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Abstract  
This report deals with the articulation of home births in a context of the public field of 
maternity care, as to which issues this articulation may imply for the agents involved. It 
includes an account of Norman Fairclough’s approach to critical discourse analysis, 
followed by a critical discourse analysis of an interview with two midwives, which includes 
other texts and articles. Throughout the report, and especially in the analysis of 
sociocultural practice, we focus on potential issues of e.g. stigmatization in the articulation 
of home births. These potential issues are discussed in relation to societal tendencies of 
responsibility, thought of risk and budget cutbacks.  
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1. Indledning 
1.1 Problemfelt  
Det sidste års tid har debatten om og på landets fødegange bølget frem og tilbage i 
medierne, og senest resulterede det i udsendelsen “DR2 Undersøger Travlhed på 
fødegangene” (sendt den 29. oktober 2014 på DR2). Emnet var, som titlen angiver, 
travlhed, besparelser og normeringer. Den bærende pointe er, at travlheden på de danske 
fødegange betyder, at de fødende ofte må vente på at komme ind på fødegangen pga. plads- 
og personalemangel, at de sendes tidligt hjem efter fødslen, og at der er en høj grad af det 
de i udsendelsen kalder “Near miss”, altså ting der var lige ved at gå galt. Dette blev belyst 
dels fra jordemødrenes udgangspunkt og dels fra hospitalsledelsen, samt endte i 
debatindlæg fra politisk hold og fagforeningsside.  
Den massive dækning af emnet travlhed på fødegangene og besparelser fik os til at blive 
nysgerrige på emnet. En af de kontraster, der nævnes flere gange fra forskellige sider, er 
opstillingen af hjemmefødsel vs. hospitalsfødsel. I Danmark føder 1-2 % hjemme 
(Jordemoderforeningen 2014); hvordan kan det være at det ikke er flere? Vi kan se og 
høre, at hjemmefødsler italesættes meget forskelligt, dels som et trygt alternativ, og dels 
som noget risikobetonet. Eksempelvis skriver journalist Hanne Dam i Politiken i juli i år, at 
fødselsinstitutionen her i Danmark har udgangspunkt i et frygtregime, hvor man vælger 
hospitalet frem for hjemmet som fødested af frygt for det der kan gå galt (Politiken 2014). 
Samtidig kan vi to måneder senere i september læse, at hjemmefødselsraten i 
Sønderjylland er steget bl.a. på grund af den lange afstand til hospitalet (DR SYD 2014). 
I juni 2014 afslutter formanden for jordemoderforeningen Lillian Bondo et debatindlæg i 
Information et debatindlæg med ordene ”Mens vi venter på politikerne, kan I gravide, der 
kan og har lyst, jo overveje en hjemmefødsel, så I føder trygt og sikkert hjemme med dyner, 
puder, saft efter eget valg – og med en dygtig jordemoder til stede.” (Information 2014). I 
den opfordring ligger implicit, at de politiske beslutninger om de forgangne års 
besparelser på fødselsområdet nu har resulteret i, at en hjemmefødsel er et af de bedre 
alternativer til en hospitalsfødsel1, alene fordi kvinden i sit hjem er sikret at have en 
jordemoder ved sin side hele fødslen – i modsætning til en hospitalsfødsel, hvor 
jordemødre ofte skal have øje på flere fødende af gangen. I relation til DR2-udsendelsen 
                                                 
1 I de senere år er der ligeledes oprettet flere private fødeklinikker som alternativ til hospitalsfødsel. 
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kan det umiddelbart undre, at hjemmefødsler ikke er mere udbredte, idet en hjemmefødsel 
modsvarer disse tendenser i høj grad; ved en hjemmefødsel har den fødende en 
jordemoder for sig selv og skal i udgangspunktet heller ikke flytte lokation under eller 
efter fødslen2. 
Samtidig resulterede vores generelle søgning blandt artikler frem til et interessant 
spørgsmål fra sidste års lignende debat: hvorvidt sundhedsvæsnet i bestræbelserne på at 
risikominimere er gået for langt, idet bare de seneste 15 år har budt på en stigning i 
andelen af komplicerede fødsler på ca. 13% (Information 2013 a). Over de seneste 40-50 
år har risikotænkning præget samfundet generelt og derfor også sundhedsvæsnet, hvilket 
blandt andet italesættes teoretisk af sociolog Ulrich Beck (1997), hvorfor denne udvikling 
ikke i sig selv er overraskende. Tværtimod kan risikotænkningen muligvis bidrage til en 
forståelse af de italesættelser og opfattelser der eksisterer omkring hjemmefødsler.  
Denne aktuelle problemstilling om besparelser og fødsler vakte derfor vores nysgerrighed 
i forhold til at kigge nærmere på emnet hjemmefødsel i et mere diskursivt og historisk 
perspektiv som udgangspunkt. 
1.2 Faglig dækning  
Yderligere øges vores undren når der eksempelvis er skrevet artikler på baggrund af en 
jordemoderfaglig undersøgelse, der viser at: ”I Danmark får 60% af lavrisiko 
førstegangsfødende foretaget indgreb under deres fødsel… Der er derfor evidens for, at 
hjemmet et det sikreste fødested for en normal, rask kvinde.” (Jordemoderforeningen 2010 
a).  
I 2012 offentliggjorde Ole Olsen og Jette Aarøe Clausen en opdatering af et Cochrane 
Review fra 1998 omhandlende sikkerheden omkring hjemmefødsler: ”Planned hospital 
birth versus planned home birth” (2012). Forfatterne konkluderer på baggrund af denne 
opdaterede undersøgelse, at en planlagt hjemmefødsel med professionel assistance fra en 
jordemoder er lige så sikker som en hospitalsfødsel og forløber med færre indgreb og 
komplikationer (Olsen & Clausen 2012)3. Desuden påpeges det på baggrund af reviewet, at 
hospitalsfødsler muligvis gøres komplicerede på grund af utålmodighed og tilgængelighed 
til medicinske procedurer, hvormed en normal fødsel kan kompliceres takket være 
(unødvendige) interventioner og deraf følgende komplikationer. Disse ”påførte” 
                                                 
2 Ved Finansforhandlingerne i november i år blev der afsat 35 mio. kr. til et kvalitetsløft af fødegangene i 2015, 
med yderligere stigning i de kommende år (Altinget 2014) 
3 Der er udelukkende tale om lavrisikograviditeter og såkaldt forventede normale fødsler 
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komplikationer kan altså undgås ved hjemmefødsel, mens sikkerheden ved hospitalets 
muligheder forbliver inden for rækkevidde i tilfælde af at overflytning til fødegangen 
skulle vise sig nødvendig (Olsen & Clausen 2012). Olsen og Clausen konkluderer, at der 
ikke er evidens for at normale fødsler varetages bedre/mere sikkert på hospital end i 
hjemmet under opsyn af en uddannet jordemoder. 
På trods af ovenstående har vi bl.a. på grund af det lave procenttal af hjemmefødende en 
formodning om, at hjemmefødsel ikke er noget, som gravide rutinemæssigt informeres om. 
De skal måske selv fremføre ønsket; først for egen læge og dernæst hos jordemoderen, der 
så kan udlevere relevant information.  
1.3 Afgrænsning 
Med udgangspunkt i vores undren, medieomtalen af hjemmefødsler og den evidens der er 
på området, søger projektet at afdække, hvilke diskursive praksisser der findes i feltet 
mellem de relevante aktører på (hjemme)fødselsområdet. Dels er der beslutningstagere, 
der udformer bestemmelser for hvilke retningslinjer hospitalerne og jordemødre arbejder 
ud fra, dels er der jordemødrenes og de privatpraktiserende lægers arbejde i mødet med 
og undervisning af den gravide, og endelig er der den enkeltes oplevelse af fødestedets 
legitimitet i hendes omgivelser og det efterfølgende valg. Dermed opstår der en 
triangulering mellem disse tre aktører. Eftersom vi ikke ser projektets omfang som 
værende i stand til at afdække alle aktørniveauer fyldestgørende, har vi valgt at vægte det 
formidlende led tungere end de to andre niveauer. Dog bliver de andre aktører til en vis 
grad udfoldet i analyseafsnittets diskuterende sociokulturelle del med henblik på at 
afdække de sociale praksisser, som knytter sig til diskurserne. Vores hypotese er, at der 
forekommer diskursive kampe på formidlerniveau imellem perspektiver på betydningen 
begreber som risiko, evidens og normalitet. Yderligere formoder vi, at der er en 
dominerende diskurs, der italesætter hjemmefødsler som meget risikofyldte eller 
uansvarlige, idet der ikke er mere en maks. 2%, der føder hjemme. Undersøgelsen af 
diskursernes indhold og af den hegemoniske udvikling forventer vi kan bidrage til en 
forståelse af hvorfor der ikke er flere kvinder, som vælger hjemmefødsel som alternativ til 
en hospitalsfødsel. For at danne viden om vores undren vil vi gennemføre en kritisk 
diskursanalyse af formidlernes italesættelse af hjemmefødsel med inddragelse af de øvrige 
aktører. 
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Denne afgrænsning af problemfeltet og baggrund i dels medieomtale og faglig evidens 
leder os frem til følgende problemformulering: 
1.4 Problemformulering 
På hvilken måde italesættes hjemmefødsler i den offentlige svangreomsorg? Hvilke 
problematikker kan italesættelsen medføre for de involverede aktører? 
 
2. Historisk overblik 
For at give en generel forståelse af fænomenet fødsel og hjemmefødsel tages udgangspunkt 
i bl.a. flere tekster af Helen Cliff, jordemoder og antropolog ph.d., da hun har beskæftiget 
sig med jordemoderfagets udvikling og kultur. Desuden inddrages bogen ”Fødselshjælpens 
historie” (2002) af Mogens Osler, obstetriker, tidl. overlæge på gynækologisk/obstetrisk 
afdeling på Rigshospitalet og professor ved Jordemoderskolen. 
Frem til slutningen af 1800-tallet var fødsler et rent kvinde- og familieanliggende, som blev 
varetaget i hjemme med hjælp fra en jordemoder. Det gjaldt både de komplicerede og 
ukomplicerede fødsler (Cliff 2002). I begyndelsen af 1800-tallet var der mangel på læger, 
og jordemødre blev således generelt pålagt at fungere som stedfortrædere for læger i 
sygdomssammenhænge (Cliff 1997). Omkring 1880’erne var lægestanden i Danmark 
betydeligt udvidet og naturvidenskaben havde fremgang inden for det medicinske område. 
Som følge heraf kunne lægestanden nu udvide deres område til også at omhandle fødsler 
(obstetrik4), og det fik større relevans at kunne skelne det normale fra det patologiske 
graviditets- og fødselsforløb (Cliff 2002) (Osler 2002). Desuden bevirkede lægernes 
dominans på området i samarbejde med indførelse af de nye videnskabeligt baserede 
antiseptiske principper omkring hygiejne (fra 1870) også, at jordemoderuddannelsen fik 
et kvalitetsløft, idet det fra 1895 udelukkende var embedslægerne, der kunne indstille 
kvinder til Jordemoderskolen og ikke som tidligere de enkelte sogne (Cliff 1992, 21-22). 
I 1930’erne og 40’erne var det stadig den gængse opfattelse, at fødsler hørte til i hjemmet, 
og jordemødrene skulle ofte kæmpe for at få syge gravide indlagt på sygehus op til fødslen 
(Cliff 1992, 130). Dette ændrede sig dog langsomt i løbet af 1950’erne, og i 1960’erne 
foregik op mod 60% af alle fødsler i Danmark i hjemmet (ca. 30%) eller på private 
                                                 
4 Det klassiske navn “obstetrix” er benævnelse for en kvinde, der står foran den fødende for at tage imod barnet. 
Udtrykket er senere gået over til at være betegnelsen for en læge med speciale i fødselshjælp. (Osler 2002, 42) 
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fødeklinikker (ca. 30%). Helt frem til 1970 arbejdede ca. 80% af alle uddannede 
jordemødre som privatpraktiserende; enten i distriktsordningen eller på de private 
klinikker (Cliff 2002 og Den Store Danske). Overgangen til stigende antal sygehusfødsler 
beskrives af jordemødre i Helen Cliffs bog ”Jordemoderliv” (1992) i meget positive 
vendinger – ”Tilsyneladende var der ingen, der dengang forestillede sig, at det skulle udvikle 
sig til enten hjemmefødsler eller sygehusfødsler” (Cliff 1992, 132). Forklaringen heri skal 
findes i det faktum, at der i begyndelsen af overgangen til hospitalsfødsler ikke var forskel 
på en fødsel, om den foregik på hospital eller i hjemmet; jordemoderen lånte så at sige 
hospitalets faciliteter men stod stadig med ansvar for kvinden. Langsomt vænnede 
jordemødrene og kvinderne sig dermed også til de faciliteter, der var tilgængelige på en 
fødegang (såsom narkose og ilt) (Cliff 1992, 132-134). Tidligere skulle kvindens private 
læge tilkaldes hjemmet, såfremt hun ønskede narkose (i form af kloroform og senere 
lattergas), hvorimod det var mere tilgængeligt på et hospital. Op gennem 1930’erne var det 
blevet almindeligt at kunne modtage narkose under en fødsel (Cliff 1992, 138), hvilket 
dermed har været med til at inddrage lægerne (repræsenteret ved kvindens egen læge) 
som aktører ved de normale hjemmefødsler. 
I tal betød udviklingen fra 1940-1970, at antallet af hjemmefødsler faldt fra 60% til 13%, 
og i løbet af 60’erne skiftede den procentmæssige fordeling af fødsler til de såkaldte 
institutionsfødslers favør (fødsel på enten klinik eller sygehus). I løbet af 60’erne og 
70’erne samledes fødslerne på de offentlige hospitaler (Knudsen 1996, 67-68). 
Efter Centerordningen i 1974, der blandt andet skulle forbedre jordemødrenes 
arbejdsforhold (herunder løn og fritid), flyttede jordemødrene massivt ind på hospitalerne 
og med dem også de normale fødsler. Det betød, at deres arbejde blev lagt i faste 
vagtskemaer, hvilket også har haft betydning for fødslerne og kvinderne, der derfor ikke 
længere kunne være sikre på at have samme jordemoder hos sig i løbet af fødslen. 
Derudover betød en revision af Lov om Svangerskabshygiejne i 1972, at alle gravide fik ret 
til gratis af føde på enten sygehus eller privatklinik (Den Store Danske). Denne 
omstrukturering beskrives som værende af markant større betydning for fødslerne end de 
tidlige muligheder for at føde på hospital, idet jordemoderen ikke længere havde sine egne 
patienter og kvindens fødsel derfor i højere grad skulle tilpasses et hospitalssystem (Cliff 
1992). 
Osler beskriver hospitaliseringen af fødslerne som en proces, hvori fødsel er gjort til et 
samfundsanliggende fra at have været et privat anliggende. I denne proces er både 
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graviditet og fødsel blevet gjort til genstand for ”… betydelig videnskabelig og 
forskningsmæssig indsats på det medikotekniske område.” (2002, 162). Dette uddybes og 
undersøges nærmere i de analytiske afsnit om den sociokulturelle praksis omkring 
hjemmefødsel. 
En anden faktor i samfundet, der angiveligt har haft stor betydning for fødslernes skift fra 
hjemmet til sygehuset, er kvindernes indtog på arbejdsmarkedet. Dette betød, at hvor 
kvinden tidligere havde et stort netværk af hjemmegående kvinder og familie omkring sig 
til at hjælpe sig, så blev distancen til hjemmet som vant arena større for den enkelte 
kvinde, hvormed en hjemmefødsel og den støtte den kræver kan tænkes at blive en 
udfordring. Kvindernes netværk ville også være på arbejdsmarkedet og derfor ikke være 
tilgængelig som mulighed for støtte. Omvendt har det også været en lettelse for visse 
kvinder at føde på sygehus både i den tidlige overgang til sygehusfødsler og for kvinder i 
de mindre landsbysamfund. En sygehusfødsel indebar dengang at kunne ligge i 
barselsseng væk fra hjemmet i flere dage, hvilket kan have fungeret som et pusterum fra at 
skulle opvarte dels en potentielt stor familie og dels nysgerrige barselsgæster (Cliff 1992, 
134). 
Således kan det tænkes, at denne generelle forbedring af sundhedsforholdene for de 
gravide, den mere lige adgang til sundhedsydelser og kvindernes overgang til 
arbejdsmarkedet har haft betydning for hospitaliseringen af fødslerne i kombination med 
den medicinske udvikling op gennem 1900-tallet. Og dermed også som havende betydning 
for hjemmefødslens svindende udbredelse. 
 
3. Projektets videnskabsteoretiske afsæt 
I dette projekt har vi valgt at tage teoretisk afsæt i den britiske lingvist Norman 
Faircloughs tilgang til den kritiske diskursanalyse. Fairclough forstår sin 
videnskabsteoretiske position som hørende hjemme i kritisk realisme (Hansen 2012, 23 i 
Juul & Pedersen 2012), og da vi anvender hans metode i analysen, mener vi det er 
hensigtsmæssigt, at projektet tager afsæt i denne retning. I videnskabsteoretisk 
sammenhæng indebærer begrebet realisme først og fremmest en opfattelse af, at der 
eksisterer en virkelighed uafhængigt af vores forestillinger om den. Dette adskiller sig fra 
radikale retninger inden for konstruktivismen og diskursteori, da disse retninger 
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argumenterer for at italesættelsen af fænomener er determinerende for enhver 
virkelighedsopfattelse (Hansen 2012, 236 i Juul & Pedersen 2012). 
Kritisk realisme lægger også stor vægt på diskurserne. I modsætning til radikal 
konstruktivisme, argumenterer kritisk realisme dog ikke for, at diskurserne determinerer 
vores virkelighedsopfattelse, men at de påvirker dem. Retningen prioriterer væren forud 
for viden og argumenterer for at verden er større end vores viden om den. Diskurser giver 
dermed ikke et tilstrækkeligt billede af virkeligheden, fordi de ikke tager højde for, at 
samfundsudviklingen i høj grad afhænger af forhold, vi ikke ved noget om, eller som vi 
misforstår (Buch-Hansen & Nielsen 2012, 280-281 i Juul & Pedersen 2012). Af dette 
forstår vi, at kritisk realisme anser for eksempel det at føde som noget i sig selv, men 
måden vi opfatter og praktiserer fødsler på ændrer sig over tid, idet vi italesætter det på 
forskellige måder og dermed producerer ny viden. Af dette udleder vi også at den samlede 
årsag til, at hjemmefødsler ikke er udbredt i Danmark, ikke kan forklares via diskurser 
alene. Dog kan vi undersøge hvordan italesættelsen via diskurser kan ændre vores 
opfattelse af fænomenet (Buch-Hansen & Nielsen 2012, 284 i Juul & Pedersen 2012). Vi går 
altså ind på præmissen om, at hjemmefødsler er et fænomen, der eksisterer i kraft af sig 
selv, og hvis endegyldige årsag for manglende praktisering i samfundet ikke kan afdækkes 
tilstrækkeligt med vores projekt. For at lære noget om fænomenet kan vi dog analysere de 
diskursive fremskrivninger via kritisk diskursanalyse på empirien og derigennem forsøge 
at afdække hvilke diskurser, der hersker på området, og hvordan dette spiller sammen 
med tendenser i dagens svangretilbud.  
3.1 Sociale aktører og sociale strukturer 
Aktør-struktur-spørgsmålet har et hovedfokus: “Er vi mennesker suverænt i stand til at 
bestemme vores egne livsbaner, eller er vores skæbne på forhånd beseglet af faktorer, som vi 
ikke har indflydelse på? Eller skal sandheden måske søges et sted imellem disse ekstreme 
positioner?” (Buch-Hansen & Nielsen 2012, 291 i Juul & Pedersen 2012). Vi inddrager 
forholdet mellem sociale aktører og sociale strukturer i analysens sociokulturelle 
dimension. Vi undersøger, hvordan et socialt fænomen italesættes af fagpersoner i den 
offentlige svangeromsorg og dermed i kontekst af diskursordner inden for institutionelle 
rammer og faggrupper (interview med jordemødre, læger). Vi undersøger også de 
fødendes aspekt som aktører, ved at inddrage personlige fortællinger om 
hjemmefødselsoplevelsen (dokumentanalyse).  
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Mennesker indgår altid i flere sociale strukturer på samme tid, og fordi der netop er en 
stor kontaktflade, som involverer mange aktører og flere strukturer, fortolker aktørerne 
virkeligheden. Her skabes der diskurser, som igen går ind og genskaber og omdanner 
strukturerne over tid. Dette er hvad den kritiske realisme kalder en strukturel udvikling 
(Hay 2002, 209-210 & Bhaskar 1989, 76-77 i Buch-Hansen & Nielsen 2012, 294 i Juul & 
Pedersen 2012). Vi forstår dermed, at den kritiske realisme anskuer aktør-struktur 
spørgsmålet som en dialektisk størrelse, hvor den ene side ikke determinerer den anden, 
men hvor siderne derimod påvirker hinanden gensidigt. Netop derfor vil vi argumentere 
for, at en analyse af diskurserne på hjemmefødselsområdet og i sundhedsfeltet om fødsler 
generelt kan bidrage med en forståelse af netop denne dialektik.  
3.2 Forholdet til hermeneutikken og konstruktivismen 
Kritisk realisme forsøger som nævnt på at producere viden om virkeligheden, som den er, 
og ikke kun som vi opfatter og italesætter denne. Den kritiske realisme mener, at der 
findes en virkelighed ud over den, vi italesætter og fortolker, og derfor stilles den kritisk 
over for en fortolkende retning som hermeneutikken. Dog afhænger sociale strukturer af 
aktørers aktiviteter, som skyldes fortolkninger, meninger og diskurser – og derfor kan det 
siges, at den hermeneutiske dimension alligevel er central i den kritiske realisme (Buch-
Hansen & Nielsen 2012, 295 i Juul & Pedersen 2012). Omdrejningspunktet i retningen er 
dog i højere grad, hvordan aktører handler, end hvilke holdninger der er i spil. Fokuset 
baseres på retningens antagelse om, at det aktørerne siger og gør ofte er to forskellige ting. 
Aktørers opfattelser og selvopfattelser er altså tit adskilt fra deres konkrete handling, men 
handlingen udspringer af deres holdninger (Buch-Hansen & Nielsen 2012, 290 i Juul & 
Pedersen 2012). Vi udleder af ovenstående, at et fænomen som hjemmefødsler kan 
fremskrives i en specifik diskurs, men fungere på en anden måde i praksis. Det er derfor 
vigtigt at understrege, at vi med vores projekt ikke undersøger, hvordan hjemmefødsler 
fungerer eller burde fungere i praksis, men på hvordan fænomenet italesættes af de 
involverede aktører. Der er i analysen dermed lagt fokus på hvilke holdninger 
praktiseringen eller den manglende praktisering udspringer fra - altså diskurserne. 
Vi vil også gerne inddrage, hvorfor vi ikke har valgt et videnskabsteoretisk fundament, som 
er funderet i konstruktivismen, på trods af at diskurser er projektets omdrejningspunkt. 
Dette indebærer, at vi ikke søger at “... producere objektiv sand viden, men nærmere at 
problematisere viden, der hævder at være, eller fremstår som sand og objektiv.” (Hansen 
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2012, 233 i Juul & Pedersen 2012). Dette opridser en central del af det, vi søger at opnå 
med vores vidensproduktion, da vi undersøger italesættelsen af et fænomen og de 
diskurser, der herved opstår. Vi udfører også en diskursanalyse på vores empiri. Men det 
er ikke konstruktivisme, vi vælger at fokusere på. Som vi anser det, er der tydelige 
fællestræk mellem kritisk realisme og konstruktivisme i den forstand, at retningerne er 
enige i, at den sociale virkelighed er konstrueret. Derfor kan man ikke sige, at retningerne 
er hinandens modsætninger. Den radikale konstruktivisme opererer dog ikke med nogen 
virkelighed uden for de socialt konstruerede diskurser (Pedersen 2012, 188, i Juul & 
Pedersen 2012), hvorimod kritisk realisme som nævnt anskuer virkeligheden som noget i 
sig selv, og derfor gøres der nødvendigvis plads til for eksempel objektive strukturer. 
Kritisk realisme argumenterer dog ligesom konstruktivisterne for, at virkeligheden 
forhandles og forandres igennem alle aktørers sociale interaktion (Buch-Hansen & Nielsen 
2012, 295 i Juul & Pedersen 2012). Vi forstår i grove træk forskellen mellem disse to 
retninger således: I konstruktivismen er virkeligheden subjektiv og muliggøres eller 
begrænses på grund af diskurser aktørerne imellem. I den kritiske realisme muliggøres og 
begrænses diskurserne på grund af de objektive strukturer i samspil med aktørernes 
sociale handlinger. Ved at lade projektet tage afsæt i den kritiske realisme vil vi 
argumentere for, at hjemmefødsler som fænomen kan anskues som noget, der har sin egen 
objektive plads i virkeligheden, og selv om de betydninger der er tilknyttet fænomenet er 
forhandlet via diskurser, så er fænomenet ikke determineret af dem.  
 
4. Projektets forankring i sundhedsfremmefeltet 
I dette afsnit redegøres for projektets position i sundhedsfeltet. Først og fremmest vil vi 
argumentere for, at vi ikke mener at sundhed kan defineres som noget definitivt. Derfor er 
det relevant at spørge: Hvilken sundhedsforståelse og hvilket sundhedsbegreb trækker 
projektet på? Juul Jensen skriver: “Det almene ved et sundhedsbegreb er, at det er en kvalitet 
ved det menneskelige liv, der befinder sig i spændingsfeltet mellem modsatte poler: smerte og 
smertefrihed, ungdom og alderdom” (Juul Jensen 1994, 28). Dermed skitseres der nogle 
almengyldige karakteristika omkring sundhedsbegrebet. Men hvad sundhedsbegrebet 
mere specifikt peger på, mener Juul Jensen er kulturhistorisk indlejret (1994, 28) og 
fortsætter: 
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”Livssyn er en forbilledlig handlemåde i en given kulturel sammenhæng. Det er ikke 
individuelle forestillinger og tanker. Det er de handlemønstre, der strukturerer måden 
at leve på, som markerer noget mere værdifuldt, mere efterstræbelsesværdigt end 
andet” (Juul Jensen 1994, 28). 
Dermed ses en dobbelthed og en gensidig afhængighed mellem handling og diskurser 
indlejret i begrebet om sundhed. Det rummer altså et strukturelt plan såvel som et 
subjektivt plan. Dette understøttes af Juul Jensens pointe (hentet fra Troels-Lund), at: “... 
sundhed er en særlig kvalitet ved måder at leve på” (Juul Jensen 1994, 29). Ergo ses sundhed 
ikke et udelukkende som et privat anliggende men som indlejret i en kontekst af tid, rum 
og struktur. I tråd med projektets videnskabsteoretiske position, argumenterer vi for, at 
strukturelle rammer og sundhedsdiskurser påvirker hinanden i et dialektisk forhold. 
Derfor kan vi ikke entydigt sige noget om, hvad der er mest ægte, når det gælder mål for 
sundhed, og hvad der har eller burde have definitionsmagten af ‘det sundhedsfremmende’. 
Ud fra vores videnskabsteoretiske position arbejder vi med det udgangspunkt, at sundhed 
er noget, og at det er videnskabens opgave at arbejde hen imod at skabe ny viden på 
sundhedsområdet (Buch-Hansen & Nielsen 2012, 284). Denne forståelse bidrager med et 
afsæt, hvorfra vi i vores diskursanalyse kan begribe dialektikken mellem de forskellige 
niveauer - den fødende, jordemødrene og de strukturelle rammer disse aktører indgår i. 
Vi kan have et blik for individets handlemuligheder, et ståsted hvorfra vi forstår, at mødet 
med vores kultur og institutioner er væsentligt for den enkelte, når vi træffer valg, og 
yderligere en forståelse af hvorfor denne særlige grad af kultur-givenhed og 
samfundsstrukturer/-institutioner er medbestemmende for, hvad der til en given tid er 
forbilledligt. Med WHO’s Ottawa-charter kom der i 1986 fokus på at arbejde med 
sundhedsfremme som en proces, der skal sætte mennesker i stand til at være herre over 
egen sundhedstilstand (WHO 1988). Dette er et eksempel på en sundhedsdiskurs, som har 
vundet indpas i mange sektorers måde at arbejde med sundhed på. For eksempel kommer 
dette til udtryk, når/hvis jordemødrene inddrager hjemmefødsler som mulighed i 
konsultationen for at åbne op for den gravides deltagelse i fødselsprocessen. For at nærme 
os en afgrænsning af, hvordan vi i dette projekt ønsker at arbejde med sundhed, har vi 
valgt at lægge vores forståelse ud fra definitionen af dette åbne sundhedsbegreb: 
“Det åbne sundhedsbegreb bliver bestemt som subjektets kontekstuelle 
handlekapacitet, hvilket mere detaljeret er et udtryk for relationsforholdet mellem 
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subjektets mål (værdier), subjektets livsbetingelser og dets ‘kropsbundne’ (psykiske og 
fysiske) handlefærdigheder” (Wackerhausen 20055) 
Forståelsen af individet som et kompetent, handlende væsen, der er indlejret i en 
kontekstualitet går altså igen fra Juul Jensen til Wackerhausen. Dermed er vi nået frem til 
en forståelse af sundhed som noget, der indebærer en dynamisk proces mellem individet, 
dets livsbetingelser og dets strukturelle rammer. I henhold til projektets emne 
hjemmefødsler, peger det i retning af en forståelse af kvinden, som havende 
egenbestemmelse over dets fødselsproces og retten til at bestemme om det skal foregå i 
hjemmet eller på hospitalet baseret på oplevelsen af meningsfuldhed. Ud fra det åbne 
sundhedsbegreb kan man altså argumentere for, at hjemmefødsler er sundhedsfremmende 
såfremt individet tager en beslutning, der meningsudfylder, hvad sundhed betyder for 
hende.  
4.1 Overvejelser om normativitet 
Alle sundhedsdiskurser har det tilfælles, at de italesætter menneskets fysik og psyke. Vi vil 
argumentere for, at kroppen kan anskues som en slags kamparena for modstridende 
diskurser, og denne kamparena kan ses som placeret i et konstant kaos af forskellige 
normative forestillinger om sundhed. Derfor udspringer vores position i sundhedsfeltet fra 
en antagelse om, at sundhedsdiskurser og rammerne for disse omstruktureres over tid (jf. 
afsnit 3.1 Projektets Videnskabsteoretiske afsæt: Sociale aktører og sociale strukturer). Det 
vil sige, at lige så meget som diskurser om hjemmefødsler kan påvirke aktørerne over tid, 
kan aktørerne ændre de diskurser, der eksisterer om hjemmefødsler. Den 
sundhedsdiskurs, som hjemmefødsler er en del af, kan derfor altid udfordres af andre 
hegemonier, og det bliver den for eksempel også i praksis af biomedicinens stærke 
evidenstilslutning og efterprøvbarhed i samfundet generel, og af de traditionelle 
hospitalsfødslers rygte af tryghed og sikkerhed for den fødende. Og netop dette eksempel 
belyser, at sundhedsfeltet er normativt og præget af hegemoniske kampe – der søges at 
definere, hvad sundhed er, og hvordan vi derfor burde fremstille viden om og praktisere fx 
hjemmefødsler. Vores projekt søger jo ligeledes at afdække, hvilke problematikker der kan 
følge af specifikke italesættelser af et fænomen - og dermed udvikle viden om dagens 
svangreområde.  
                                                 
5 Denne tekst er fra et kompendium på BA Sundhedsfremme, og der fremgår ingen sidetal. 
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At vi har valgt at placere projektets videnskabsteoretiske position i den kritiske realisme, 
er i princippet også normativt. Det indikerer eksempelvis en afstandstagen til at arbejde 
med sundhed som noget konkret og defineret. Derfor kan man argumentere for, at alle 
tilgange er normative i deres udgangspunkt, inklusive den tilgang vi arbejder med. De 
hegemonier i sundhedsfeltet, der er på spil, kan anses som afhængige af hinanden for at 
kunne eksistere. Dette argumenterer vi for, da man jo altid trækker på allerede 
eksisterende hegemoniske strukturer, når man forsøger at skabe nye. Et eksempel herfor 
kan være, at fortalere for hjemmefødsler trækker på forskning og statistik, når fænomenet 
skal gøres troværdigt (Kristeligt Dagblad 2014).  
Faircloughs holdning er, at hegemoniske magtforhold er interessante for os, hvis de kan 
afdække social ulighed og hjælpe de svage i samfundet (Jørgensen & Phillips 1999, 88). I 
denne sammenhæng kan man derfor argumentere for, at Faircloughs tilgang er mere 
normativ end den kritiske realisme normalt foreskriver (jf. afsnit 3. Projektets 
Videnskabsteoretiske Afsæt). Da vi udfører en kritisk diskursanalyse ud fra Faircloughs 
tilgang, må vi derfor forholde os kritiske til vores egen vidensproduktion, og til at også vi 
er normative i vores slutninger. Men på grund af Faircloughs tilgang til magtbegrebet, kan 
projektet også forsøge at afdække, hvordan netop diskurserne fastholder eller udfordrer 
diskurser mellem de fødende, jordemødrene og hospitalet som institution. Hertil er det 
interessant at fremhæve det paradoksale i, at kun 1-2% af kvinder i Danmark vælger at 
føde hjemme, trods et stigende antal undersøgelser der forholder sig positivt til 
muligheden for og det gavnlige i at føde hjemme (jf. afsnit 1.1 Problemfelt). Man kan 
spørge: Er den almene fødende kvinde autonom i en sådan grad at hun kan træffe 
beslutninger om, hvor hendes barn skal fødes, på en sådan måde at hun oplever en værdi-
tilskrivning af fødselsoplevelsen? Eller påvirkes vi mere af sundhedsdiskurser om “den 
normale fødsel” end vi er klar over? 
Vi vil ud fra denne sundhedsforståelse argumentere for, at dette projektet er istand til at 
navigere i afgrænsede tematikker om sundhed. Ved at trække på forståelser af hvilken 
rolle kultur og institutioner spiller, over for individet som handlende og tænkende, er 
projektets fokus på sundhed et kontinuum, hvis omdrejningspunkt er dialektikken mellem 
individ, struktur og kultur. 
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5. Kritisk diskursanalyse - teori og metode 
Vi vil udføre en kritisk diskursanalyse på interviews/artikler, og er derfor ikke blot 
interesseret i ”tekst” som repræsentationer af social virkelighed og disses betydning for 
aktører. Vores interesse indebærer også hvordan diskurser om svangerskab konstruerer 
og opretholder den sociale virkelighed, og de betydninger vi tillægger denne. Vi forestiller 
os altså, at det er dialektikken imellem diskursers konstituerende funktion i samspil med 
hvilke sociale forhold der konstituerer dem, som er vores fokus i projektet. 
Faircloughs tekster i bogen Kritisk diskursanalyse (2008) er en indføring i, hvad der både 
er en teori og en metode til at lave kritiske analyser af diskurser. Fairclough har formuleret 
specifikke metoder til at arbejde med de forskellige dimensioner af diskurser. For at forstå 
baggrunden for disse metoder er det ifølge Jørgensen & Phillips (1999) nødvendigt at 
forstå det begrebslige grundlag for diskursiv praksis og magtrelationer, som Faircloughs 
analysemodel bygger på. Derfor vil vi først præsentere Faircloughs tredimensionelle 
model, som altså er vores metodiske værktøj i analysen, efter en længere redegørelse af de 
begreber og betydninger, der ligger som baggrund. I vores teoretiske gennemgang vil vi 
inddrage udvalgte aspekter fra Jørgensen & Phillips (1999), da de kan understøtte og 
underbygge de pointer og begreber, som Fairclough bruger. 
Vi eksponeres dagligt for en række diskursive påvirkninger. Diskurser kan, som vi forstår 
det, defineres som måder, hvorpå en bestemt opfattelse af virkeligheden udfoldes og 
italesættes. Når man er gravid, udfoldes en sådan bestemt opfattelse af virkeligheden via 
fortællingen om, hvordan graviditeten burde forløbe, og hvordan det er “normalt” og 
“bedst” at føde. Fortællingen er med til at definere, hvad der er ønskeligt at opnå som en 
kommende mor. Eftersom vi med vores problemformulering netop søger at undersøge 
italesættelsen af hjemmefødsler, har vi valgt at basere vores analysestrategi på den 
kritiske diskursanalyse. 
Faircloughs diskursanalyse kan ikke kan stå alene, når man skal undersøge forandringer 
og ideologiske konsekvenser af en given diskursiv praksis. Han mener, at det er 
nødvendigt at inddrage sociologisk teori eller kulturteori (Jørgensen & Phillips 1999, 82). 
Derfor har vi valgt også at inddrage teori fra videnskabelige artikler, som forholder sig til 
diskussionen omkring hjemmefødsler (bl.a. Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for 
Svangreomsorg (2009), diverse artikler, Ulrich Becks risikoteori (1997). 
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Faircloughs kritiske diskursanalyse har dog en mangfoldighed af begreber, og vi ønsker 
derfor at fokusere vores teoretiske afsnit på de begreber, der er relevante for forståelsen af 
den tredimensionelle model og således også for vores analyse. Det er et bevidst valg fra 
vores side, at vi først præsenterer begreberne, derefter skitserer den tredimensionelle 
model og så først i analysen illustrerer, hvordan de forskellige begreber kan bringes i spil 
med hinanden. Vi har vurderet, at denne fremgangsmåde sikrer det bedste overblik og den 
bedste forståelse af analysens tekniske begreber og diskussionen af projektets empiri. 
 
6. Analysens teoretiske afsæt 
Norman Fairclough er lingvist og diskursanalytiker og har siden 1980’erne bidraget med 
en tværfaglig forskning og tænkning, der kan ”sætte vores forhold til hinanden, vores 
identitet og det, vi anser for viden og common sense i samfundet under lup” (Fairclough 
2008, 10). Gennem vores sprogbrug og fremstillinger af verden, bliver vi ifølge Fairclough i 
stand til at beskrive vores oplevelser og fortolkninger af virkeligheden, som igen kan 
bidrage til en forståelse af de sociale forandringsprocesser vi gennemgår. Hans teori- og 
metodedannelse har således til formål at fungere som et redskab til undersøgelsen af 
sprogbrugen i hverdagens sociale interaktion (Jørgensen & Phillips 1999, 77). 
Diskurser ses som både konstituerede (formede), og som konstituerende (formende) af 
det sociale. Det sociale skal her forstås som en virkelighed af sociale praksisser, ”der 
rækker ud over det diskursive” (Fairclough 2008, 10). Her kan nævnes fx kulturelle 
omgangsformer og kulturelle konventioner. Eksempelvis er diskurser en vigtig form for 
social praksis, ”som både reproducerer og forandrer viden, identiteter og sociale relationer, 
herunder magtrelationer, og som samtidig formes af andre sociale praksisser og strukturer” 
(Jørgensen & Phillips 1999, 77). Der er altså tale om en forståelse af at diskurser 
producerer subjekter og objekter, men samtidig også repræsenterer konkrete fænomener 
og tilstande i den verden vi lever i. I tråd med projektets videnskabsteoretiske afsæt, 
udspringer Faircloughs udgangspunkt af en forståelse af, at vi til en vis grad konstruerer 
vores oplevelse af virkeligheden, men at konstruktioner dog udspringer af virkelige 
tilstande. Man kan sige at Fairclough argumenterer for, at diskurser er en del af det sociale, 
men at det sociale er mere end bare diskurser (Fairclough 2008, 10). Således kan diskurser 
siges at stå i et dialektisk forhold til andre sociale dimensioner (Jørgensen & Phillips 1999, 
77). Både forståelsen af diskurser som konstituerede og konstituerende og Faircloughs 
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skelnen mellem en diskursiv og en social praksis er centrale for forståelsen af den 
tredimensionelle model, hvilken vi bygger projektets analyse på. En redegørelse for 
modellen følger i et senere afsnit. 
6.1 Sprogbrug og diskurstyper 
Sprogbrug kan ifølge Fairclough altid ses som en socialt - og historisk konstitueret 
handling. Det vil sige, at enhver tekst – og dermed enhver form for sprogbrug – er en social 
praksis. Sprogbrug står i et dialektisk forhold til andre facetter af det sociale. Den kritiske 
diskursanalyse undersøger altså spændingen mellem sprogbrugen som socialt formet, men 
samtidig socialt formende (Fairclough 2008, 121). 
For det første former sproghandlinger sociale identiteter, også kaldet identitetsfunktionen. 
Denne funktion omhandler de måder, hvorpå en social identitet kan bygges op gennem 
diskurs. For det andet former sproghandlinger sociale relationer, også kaldet 
relationsfunktionen, som omhandler, hvordan sociale relationer mellem aktører 
iscenesættes og forhandles. Endelig former sproghandlinger videns- og 
betydningssystemer, også kaldet den ideationale funktion. Denne funktion omhandler, 
hvordan tekster giver betydninger til verden og dens processer, enheder og relationer 
(Fairclough 2008, 121). Ifølge Faircloughs kritiske diskursteori bidrager diskurser derfor 
til at forme sociale identiteter, sociale relationer og videns- og betydningssystemer 
(Jørgensen & Phillips 1999, 79). Det vil sige, at enhver tekst kommer med et lille bidrag, 
som er med til at forme aspekter af samfund og kultur, og de tre funktioner er altid i spil i 
varierende styrke. I visse kontekster er sociale identiteter mest centrale, i andre er det fx 
de sociale relationer (Fairclough 2008, 121). 
Når vi taler om sprogbrug som havende en konstituerende evne, er det især to måder vi 
kan fremhæve dette på. Sprogbrug bidrager til at reproducere ”eksisterende sociale 
identiteter, relationer og videnssystemer” (Fairclough 2008, 121). Men herudover kan 
sprogbrug også siges, at være kreativ, da muligheden for at ændre og påvirke herskende 
diskurser også foreligger (ibid). Begge disse aspekter er er dog komplekse, og det er 
relevant at nævne, at tekster ofte involverer komplicerede blandinger af forskellige 
diskurser og genrer, som fælles kan betegnes diskurstyper. Der skelnes mellem de to 
hovedkategorier genrer og diskurser. Genrer er sprogbrug, som er forbundet med og som 
udgør en bestemt social praksis (Fairclough 2008, 123). En genre kan beskrives ud fra sin 
organiserende egenskaber, og vores samtale med jordemødrene og korrespondance med 
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lægen kan karakteriseres som en genre i kraft af at, samtalen var struktureret som et 
interview. Diskurser skelnes fra genrer ved, at de er sproget anvendt til at ”repræsentere en 
given social praksis fra et bestemt synspunkt” (Fairclough 2008, 122). Genrer kan dermed 
ses som en social praksis hvori diskurserne udfolder specifikke synspunkter om et givent 
tema. 
6.2 Diskursordner og kommunikative begivenheder 
Fairclough kalder netværket af fællesskabers diskursive praksisser som et netværk, 
diskursordener. Når man laver en diskursanalyse, er det centralt, at man som analytiker 
undersøger diskursordener. For eksempel sociale institutioners diskursorden konstitueres 
af de diskurstyper (diskurser og genrer), der her bringes i spil. Som analytikere skal vi 
således være opmærksomme på diskursordnens overordnede strukturer og den måde 
”hvorpå den udvikler sig i takt med sociale og kulturelle forandringer” (Fairclough 2008, 
123). Undersøgelsen af diskursordenerne indebærer fokus på genrer og diskurser, som 
ordenen repræsenterer (ibid). 
Når man udfører en diskursanalyse er det endvidere vigtigt at undersøge den 
kommunikative begivenhed. Fairclough mener, at al slags sprogbrug, og således også vores 
interview med jordemødrene, er en kommunikativ begivenhed, bestående af tre 
dimensioner: For det første er den en tekst. Tekst anses som tale, skrift, billede mm. For 
det andet er den en diskursiv praksis, som indbefatter produktion og konsumption af 
tekster. For det tredje bidrager den til en social praksis (Jørgensen & Phillips 1999, 80). 
Disse tre dimensioner udgør grundlaget for den kritiske diskursteoris analysemodel - 
kaldet den tredimensionelle model. Denne gennemgås denne i et af de følgende afsnit. I 
undersøgelsen af enhver kommunikativ begivenhed er man interesseret i på hvilke måder, 
begivenheden er normativ, hvordan den trækker på genkendelige typer og formater og om 
den er kreativ. 
6.3 Interdiskursivitet og intertekstualitet 
Artikuleringen af forskellige diskurser, både indenfor og på tværs af diskursordener, kan 
ses som et udtryk for interdiskursivitet. Det er gennem denne artikulering, at grænserne 
både inden for en diskursorden og mellem forskellige diskursordener skifter og ændrer 
sig. Disse diskursive praksisser kan være både inden for det kreative og det konventionelle 
spektrum. De kreative diskursive praksisser blander diskurstyper på nye, komplekse 
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måder og bliver dermed både et kendetegn ved og primus motor for sociale forandringer. 
De konventionelle diskursive praksisser derimod opretholder eksisterende 
diskursordener ”og dermed den herskende sociale orden” (Jørgensen & Phillips 1999, 84). 
Det er altså relationerne mellem de forskellige diskurser indenfor en diskursorden og 
mellem forskellige diskursordner, der er interessante, når man skal undersøge diskursive 
forandringer og reproduktion (ibid). 
Interdiskursivitet kan siges at være en form for intertekstualitet. Ifølge Jørgensen og 
Phillips (1999) betegner intertekstualitet det forhold, at kommunikative begivenheder 
trækker på tidligere begivenheder, og at vi derfor aldrig begynder forfra (jf. Projektets 
videnskabsteoretiske afsæt). Således refererer intertekstualitet til historiens påvirkning af 
en tekst og omvendt en teksts indvirkning på historien, fordi den altid vil trække på 
allerede eksisterende tekster, men på samme tid bidrage til historisk udvikling og 
forandring. I denne kontekst, kan intertekstualitet ses som et udtryk for både stabilitet og 
ustabilitet, kontinuitet og forandring. Fairclough mener, at der uundgåeligt skabes 
forandringer, når der i skabelsen af nye, trækkes på eksisterende diskurser. Denne 
forandring er dog begrænset af magtrelationer, idet der for eksempel altid sættes grænser 
for, hvem der har adgang til forskellige diskurser. Fairclough mener nemlig, at selvom der 
altid er mange diskurser i samfundet, så betyder det ikke, at alle diskurser har lige meget 
magt (Jørgensen og Phillips 1999, 85-86). Når projektet vil undersøge, hvordan 
hjemmefødsler italesættes i den offentlige svangreomsorg, er det derfor vigtigt at 
undersøge relationerne mellem sociale institutioner som fx de politiske af slagsen og 
hospitalerne samt de diskursordner, som knytter sig til dem. 
6.4 Ideologi, magt og hegemoni 
Fairclough argumenterer for, at ideologier eller diskurser ikke kan læses direkte ud fra en 
tekst, idet ideologier ligger indlejret i tekster. Når man som læser møder en tekst, har man 
nemlig altid en forforståelse, der påvirker læsningen og fortolkningen af teksten. Dette 
indebærer, at en tekstfortolkning altid er relativ og farvet af de overbevisninger og 
holdninger, man har med sig (Fairclough 2008, 12). Diskurser kan være mere eller mindre 
ideologiske og er med til at opretholde eller forandre eksisterende magtrelationer i 
forskellige kontekster. Fairclough opfatter ideologier som ”betydningskonstruktioner, der 
bidrager til produktion, reproduktion og transformation af dominansrelationer” (Jørgensen 
& Phillips 1999, 86). Han argumenterer derfor for, at diskurser kun kan opfattes som 
ideologiske, hvis de er med til at opretholde dominansrelationer. 
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Det kritiske element i kritisk diskursanalyse er blandt andet, at tilgangen søger at afdække, 
hvilke diskursive praksisser, der er med til at fastholde uligheder i samfundet. For at 
afdække disse praksisser, kan vi beskæftige os med faktorer som fx samfundets herskende 
diskurser, magtforhold og ideologier. Temaet magt og ideologi er gennemgående i kritisk 
diskursanalyse, men Fairclough anser diskurser på en nogen anden måde end hans store 
inspirationskilde, den franske filosof Michel Foucault. Ideologiske diskurser skal ifølge 
Fairclough udfordres ved hjælp af moddiskurser, som kan forstås ved, at de rykker ved de 
opfattelser, der ligger i de ideologiske diskurser (Fairclough 2008, 13). Man kan altså yde 
modstand mod herskende ideologier ved at handle i kreative diskursive praksisser og 
dermed skabe nye relationer mellem sociale institutioner og de diskursordner, som 
knytter sig til dem. Faircloughs kritiske diskursanalyse anser dermed kun magt som 
positiv og produktiv, hvis den gavner samfundets svagt stillede. Denne forståelse af magt 
adskiller sig fra Foucaults, som anser magt for grundlæggende at være produktiv og 
skabende, og dermed et neutralt begreb, fordi det er et uundgåeligt aspekt ved alt, hvad vi 
foretager os (Fairclough 2008, 13-14). 
Dette leder videre til dét aspekt, at hegemoni er et centralt begreb i den kritiske 
diskursanalyse. Ifølge Fairclough skaber begrebet en mulighed for, at man som 
diskursanalytiker kan teoretisere over forandringer i udviklingen af magtrelationer 
gennem fokus på diskursive forandringer (Fairclough 2008, 52). Uddybende påpeger 
Fairclough, at hegemoni er en brugbar teori om magt og dominans, fordi den understreger, 
at magt opnås gennem samtykke og enighed snarere end gennem tvang (Fairclough 2008, 
138). Dermed handler hegemoni ikke blot om dominans men om forhandlingsprocesser, 
hvorigennem der skabes konsensus om specifikke betydninger. Disse 
forhandlingsprocesser åbner muligheden for at øge modstand mod de dominerende 
diskurser. Derfor er hegemoni aldrig stabilt men en evigt bevægelig proces, hvor der hele 
tiden foregår forhandlinger om betydning og dermed også om magt. Begrebet giver således 
en tilgang til at analysere, hvordan diskursive praksisser indgår i en større sociokulturel 
praksis, hvori der også indgår magtrelationer mellem institutioner. Det betyder, at en 
diskursiv praksis, fx om hjemmefødsler, kan ses som et aspekt af en hegemonisk kamp, 
”som bidrager til reproduktion og transformation af den diskursorden, den indgår i (og 
dermed af de eksisterende magtrelationer)” (Jørgensen & Phillips 1999, 88). Som nævnt 
mener Fairclough altså, at diskursive forandringer kan finde sted, når diskursive elementer 
artikuleres på nye, kreative måder (ibid). 
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7. Analysens metodiske afsæt 
På baggrund af ovenstående gennemgang af centrale begreber og betydninger i 
Faircloughs begrebsapparat vil vi nu belyse analysens metodiske afsæt - den 
tredimensionelle model. En kritisk diskursanalyse af kommunikative begivenheder og 
diskurser undersøger relationer mellem tekst, diskursiv praksis og social praksis. I dette 
afsnit vil vi gennemgå Faircloughs tredimensionelle analysemodel, da modellen metodisk 
udgør det centrale begrebsapparat i vores analyse. Modellens dimensioner anvendes til at 
analysere centrale citater fra interviewene. Her følger en grafisk tegning af modellen 
efterfulgt af en gennemgang af de enkelte trin. 
7.1 Den tredimensionelle model - modellen 
 
(Egen reproduktion af: Fairclough 2008, 29) 
7.2 Tekst 
Diskurs som tekst, er det første niveau i den tredimensionelle model. Her undersøges de 
lingvistiske træk i empirien. Dette er et godt udgangspunkt for en undersøgelse, da man 
ved analyse af tekstens egenskaber kan kortlægge, hvordan diskurserne iværksættes 
tekstuelt, og man kan dermed senere nå frem til at understøtte sine fortolkninger af den 
diskursive praksis (Jørgensen & Phillips 1999, 95). Generel analyse af tekster fokuserer 
både på tekstens betydning og dens form. Tekstanalysen dækker over traditionelle former 
for lingvistisk analyse – herunder ”analyse af ordvalg, semantik, sætnings- og 
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syntagmegrammatik, det fonologiske system og skriftsystemet” (Fairclough 2008, 124). 
Samtidig indebærer analysen fokus på kohæsion - altså sætningens sammensætning ved 
bl.a. bindeord, og overordnede strukturer i teksten. Det er vigtigt at være opmærksom på, 
at analysen både skal inddrage de aspekter, der er til stede og de, der udelades (Fairclough 
2008, 126). I forhold til vores tekstanalyse er det særlig relevant at kigge på transitivitet, 
altså hvordan begivenheder og processer forbindes (eller ikke forbindes) med subjekter og 
objekter. Videre argumenterer vi for, at det er relevant at undersøge tekstens modaliteter - 
altså talerens grad af tilslutning til en sætning - da vi mener det er relevant at have et fokus 
på interviewpersonernes meningstilskrivning til de italesatte emner. Modaliteten får 
konsekvenser for diskursens konstruktion af både sociale relationer og af videns- og 
betydningssystemer (Jørgensen & Phillips 1999, 95). 
Den kritiske diskursanalyse argumenterer for, at alle tekster, helt ned på sætningsniveau, 
altid på samme tid har to hovedfunktioner, som harmonerer med det konstituerende syn 
på diskurs og med sprogbrugens tre tidligere nævnte funktioner (jf. afsnit 6.1 Sprogbrug 
og diskurstyper). I praksis betyder det, at man i en analyse af en tekst fokuserer på, 
hvordan de følgende tre funktioner kommer til udtryk (Fairclough 2008, 124-125): 
 Den interpersonelle funktion (identitetsfunktionen) som udgør bestemte 
konstruktioner af afsender- og modtageridentiteter fx med hensyn til hvad der i 
teksten er fremhævet. Det kunne være status og rolleaspekterne af identitet eller de 
individuelle og personlige aspekter af identitet. 
 Relationen mellem afsender og modtager. Denne kan være formel eller uformel, tæt 
eller fjern og så videre. Den relationelle funktion er sammenhængende med 
sprogbrugets sociale identiteter og relationer. 
 Den ideationale funktion dækker over bestemte repræsentationer og 
rekontekstualiseringer af social praksis. Artikulationen kan måske repræsentere 
bestemte ideologier, som kunne være interessante at undersøge. Den ideationale 
funktion er sammenhængende med sprogbrugens videns- og betydningssystemer. 
Når man laver lingvistisk analyse i faircloughsk forstand, undersøger man dermed 
repræsentationer, deltagerkategorier, konstruktioner af deltageridentiteter og 
deltagerrelationer sådan som de fremtræder eller udelades i en given tekst (Fairclough 
2008, 126). 
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7.3 Diskursiv praksis 
Diskursiv praksis, er det andet niveau i den tredimensionelle model. I en analyse af den 
diskursive praksis, er man interesseret i, hvordan teksten er produceret og hvordan den 
konsumeres. Det kan undersøges fra flere vinkler, men for os er det mest oplagt at 
undersøge, hvilke diskurser vores empiri trækker på (interdiskursivitet og 
intertekstualitet). 
Der findes en uløselig sammenhæng mellem den diskursive praksis og det tekstlige niveau, 
da man analyserer den samlede kommunikative begivenhed. To processer undersøges, og 
den første proces er produktionsprocessen. Ved en analyse af produktionsprocessen 
fokuserer man på, hvem der har produceret teksten, hvem der repræsenterer ordlyden og 
hvem der rent praktisk har skrevet teksten (Fairclough 2008, 35). Produktionsprocessen 
bag vores tekst, altså transskriptionen af interviewet, har vi nemlig allerede gjort rede for i 
gennemgangen af projektets afsnit om metode til indsamlig og behandling af empiri (jf. 
Metodisk struktur og progression). Derfor vil vi ikke arbejde videre med den i analysen. 
Den anden proces er konsumptionsprocessen. Ved en analyse af denne fokuserer man på, 
hvordan man læser teksten, altså hvordan vi som analytikere tolker den. Under analysen af 
konsumptionsprocessen har man fokus på intertekstualitet og interdiskursivitet 
(Jørgensen & Phillips 1999, 80-82).  
Den intertekstuelle analyse af tekster fokuserer på grænsen mellem tekst og diskursiv 
praksis. Den søger at afdække de forskellige genrer og diskurser, som artikuleres i teksten. 
Følgende spørgsmål stilles: Hvilke genrer og diskurser blev der trukket på, da teksten blev 
produceret, og hvilke spor af dem er der i teksterne? Kort sagt kan man sige, at: 
Lingvistisk analyse er beskrivende ← → Intertekstuel analyse er fortolkende. 
Lingvistisk analyse skaffer dokumentation, som bliver fortolket i den intertekstuelle 
analyse. Her placeres teksten i forhold til diskursordener, og kræver derfor kulturel 
forståelse af analytikeren. Ved at forbinde lingvistisk analyse og intertekstuel analyse slår 
man altså bro mellem tekst/sprog på den ene side og samfund/kultur på den anden side 
(Fairclough 2008, 129-130). 
Der er som tidligere nævnt et modsætningsfyldt forhold mellem konventionelle og 
kreative diskursive processer. En konventionel diskursiv proces involverer en normativ 
brug af diskurstyperne genrer og diskurser. Konventionelle diskursive praksisser 
realiseres, når en tekst er ensartet i form og mening og kan forventes, hvis den sociale 
praksis er fast og stabil. En kreativ diskursiv praksis trækker derimod på forskellige 
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diskurser og genrer. Kreative diskursive praksisser realiseres, når en tekst ikke er ensartet 
i form og mening, og de kan forventes, hvis den sociale praksis er flydende og ustabil.  
Her mødes de to perspektiver inden for kritisk diskursanalyse – den kommunikative 
begivenhed og diskursordenen. Den måde, den kommunikative begivenhed trækker på 
diskursordenen (konventionelt eller kreativt), afspejler den effekt det har på teksten. Her 
må man undersøge, om teksten bidrager til at reproducere den sociale ordens forbindelser 
og grænser, eller om den bidrager til at omstrukturere dem. Med andre ord, kan man 
spørge sig selv, om man har at gøre med en tekst der reproducerer etablerede betydninger, 
eller om man har at gøre med en tekst der omstrukturerer disse betydninger. Tekster kan 
således siges at afspejle kulturelle forandringer, og da vi lever i en tid med kontinuerlige 
forandringer i samfundet og samfundskulturen, kan vi heroverfor forvente kreative 
diskursive processer (Fairclough 2008, 128-129). 
7.4 Den sociale praksis 
Vi har hidtil præsenteret de første to elementer i Faircloughs tredimensionelle model: 
Tekst og diskursiv praksis. Den sociale praksis, er det tredje niveau i modellen. Her 
placerer man de to underliggende elementer i modellen i den yderste ramme med det 
formål at undersøge teksten og de diskursive praksisser der knytter sig hertil i en bredere 
social kontekst. Ifølge Jørgensen og Phillips indebærer denne kontekstualisering to 
aspekter. For det første skal man her afdække relationen mellem den diskursive praksis og 
den diskursorden, praksissen indgår i. Og for det andet skal man kortlægge de ”delvist ikke-
diskursive sociale og kulturelle relationer og strukturer, der skaber rammen for den 
diskursive praksis” (Jørgensen & Phillips 1999, 98). Dette forstår vi som, at man i en analyse 
af den sociale praksis har fokus på samfundsstrukturen og de strømninger, der opleves på 
det kulturelle, økonomiske og politiske niveau. Det er samtidig centralt i forståelsen af den 
sociale praksis at placere disse strømninger i relation til den konkrete tekst og de 
diskursive praksisser. Herved vil vi argumentere for, at vi kan få en forståelse af den 
strukturelle udvikling aktører og diskurser indgår i, over tid (jf. afsnit 3. Projektets 
Videnskabsteoretiske afsæt). 
Som tidligere nævnt i afsnittet kaldes den tekstanalytiske del af den diskursanalytiske 
proces beskrivende, mens analysen af diskursive praksisser og de sociale praksisser kaldes 
fortolkende (Fairclough 2008, 29). Denne distinktion er nødvendig, da diskurser nemt kan 
misforstås og være tangerende det umulige at få overblik over (jf. afsnit 3. Projektets 
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videnskabsteoretiske afsæt). At have diskursernes relativitet i fokus, kan være et 
hjælpemiddel i fortolkningen af analysen, da det muligvis kan sikre et mere nuanceret og 
åbent perspektiv på de resultater, der kommer frem. Forbindelsen mellem det tekstuelle 
og det sociale kan anskues som en indirekte forbindelse, og den kommer så i stand via den 
diskursive praksis (Fairclough 2008, 127). 
Analysen af den sociale praksis kan foregå på forskellige abstraktionsniveauer. Her kan 
nævnes den umiddelbare situationelle kontekst, den bredere kontekst af institutionelle 
praksisser, som begivenheden er indlejret i, eller den endnu bredere samfundsmæssige og 
kulturelle ramme. Den sociale praksis har at gøre med spørgsmål om magt og ideologi og 
om kulturelle aspekter som værdier og identitet (Fairclough 2008, 130). En analyse af den 
sociale praksis er relevant i forhold til at forstå fx de magtforhold, der påvirker 
hjemmefødslers andel af opmærksomhed i sundhedsvæsnet. En sådan analyse er også 
relevant, da vi ønsker at undersøge, hvordan fænomenet bliver italesat i den offentlige 
svangreomsorg med henblik på at afdække fx værdimæssige aspekter af hjemmefødslers 
spæde tilslutning i dagens samfund. 
 
8. Metodisk struktur og progression 
For at undersøge hvordan hjemmefødsler italesættes i den offentlige svangreomsorg har vi 
valgt at basere projektets empiri på en kvalitativ forskningsmetode i form af et 
enkeltinterview. Vi har derfor interviewet to danske jordemødre, Anne og Karina med 
forskellig anciennitet og faglig baggrund i Danmark.  
8.1 Deltagere 
Karina er midt i trediverne og er den der har været praktiserende jordemoder længst; hun 
blev uddannet fra Jordemoderskolen i København i 2006. Hun har store dele af sin karriere 
været ansat på Herlev Hospital. Karina har en fagligt bred profil: “Jeg har i mit 
jordemoderliv på Herlev haft rigtig mange forskellige funktioner, jeg har været rigtig meget 
nattevagt generelt. Jeg har været fødegangsjordemoder, fødemodtagelsesjordemoder. (...) jeg 
har været efterfødselsjordemoder med hjemmebesøg og er hørescreeningsuddannet, og har 
lavet de der blodprøver fra hælen- PKU. Jeg har været afdelingsjordemoder, vikar til sidst her 
og haft min egen konsultation i rigtig mange år; i det private har jeg mit eget jordemoder 
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firma (...), der laver vi fødselsforberedelse og vi… er ved at udgive en fødselsforberedelsesbog” 
(Bilag 3, s. 1). Yderligere har Karina 2 børn på 6,5 år og på 3,5 år. Begge børn er født på 
hospitalet, første fødsel var med et barselsophold efter fødslen og anden fødsel tog de hjem 
ambulant umiddelbart efter.  
Anne er en kvinde i slutningen af 20’erne. Anne har været uddannet siden sommeren 2011 
også fra Jordemoderskolen i København. Efter endt uddannelse fik Anne et vikariat i 
Malmø: “Jeg nåede at være jordemoder i knap 16 måneder; blev ansat i et vikariat, som blev 
forlænget gange mange, (...) i Malmø umiddelbart efter jeg dimitterede, og var der til jeg var 
temmelig højgravid mere eller mindre” (Bilag 3, s. 2). Derefter var Anne på barsel to år og er 
for nyligt vendt tilbage til jordemoderfaget i en stilling på Herlev hospital. Yderligere har 
Anne ikke varetaget konsultationer siden hun var studerende.  
I sit privatliv er hun mor til en søn på to: “Min søn, han skulle være født hjemme (...) det blev 
han lige knap og nap foruden de sidste to timer, hvor vi landede på Riget, og gik hjem 
ambulant. Er selv født hjemme og er selv vokset op med fortællingen om min egen 
hjemmefødsel som en familiebegivenhed” (Bilag 3, s. 2). Altså har Anne tidligt været i 
kontakt med fænomenet en hjemmefødsel, nemlig ved sin egen fødsel.  
8.2 Interview 
Formålet er at undersøge, hvordan de som repræsentanter for dagens svangreomsorg 
anvender sproget til at italesætte fænomenet hjemmefødsler. Vi har valgt at anonymisere 
de to interviewpersoners navne, da vi har fokuseret på temaer omkring forskellige 
meningsenheder, og efterfølgende konstrueret vores empiriske passager anvendt i 
analysen ud fra disse. Vi har haft fokus på, at begges holdninger kommer til udtryk, og 
dette lægges også vægt på i analysen, således at eventuelle forskelle og ligheder kan 
bidraget til det samlede billede af diskurserne; også for at understrege projektets formål 
med at finde konkrete italesættelser og diskurser og ikke fokusere på generelle mønstre. Vi 
har tilstræbt at være tro mod konteksten i hvilken citaternes dele er blevet italesat for ikke 
at forvride ordlyden. Vi står derfor tilbage med seks passager, der opsummerer de 
strømninger og udtalelser, vi vil argumentere for, der gengav det samlede interview på en 
oprigtig måde.  
For at processere empirien, har vi taget metodisk afsæt i Steinar Kvales kvalitative 
forskning, der inddeler en interviewundersøgelse i syv forskningsfaser; Tematisering, 
design, interview, transskription, analyse, verifikation og rapportering (Kvale & Brinkmann 
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2009, 122). Vi vil i det følgende argumentere for, hvordan vi søger at give projektet en 
struktur og en systematik ved at følge faserne fra tematisering og afgrænsning af vores 
problemstilling, videre over planlægning og praktisk udførelse af interviewet. Eftersom 
interviewet udgør empirien i dette projekt, er det således interviewet, der kommer til at 
ligge til grund for vores kritiske diskursanalyse. Af denne årsag er det relevant kort at 
redegøre for vores placering i den empiriske proces’ forskellige faser. 
Projektets første fase, tematiseringen, er uddybet i problemfeltet (Kvale & Brinkmann 
2009, 125). For at kunne træffe kvalificerede metodiske valg har vi afgrænset 
genstandsfeltet, gennemgået formålet med interviewundersøgelsen og fremsat 
problemstillingen. 
I projektets anden fase, designfasen, planlagde vi interviewundersøgelsen (Kvale & 
Brinkmann 2009, 129, 151, 154ff). Personerne vi vil udvælge til fokusgruppen vil være 
hospitalsansatte jordemødre, idet langt de fleste jordemødre er ansat ved et af landets 
fødegange. Vi forventer at kunne finde tre til fire deltagere til interviewet. Som tidligere 
nævnt ser vi tre aktører, der tilsammen danner en triangulering af det diskursive felt 
omkring hjemmefødsler. Det ene led i denne triangulering er jordemødrene som 
fagpersoner. Derfor finder vi det relevant at få en forståelse af diskursen omkring 
hjemmefødsler, der skabes i jordemoderkonsultationen samt et indblik i jordemoderens 
placering i dette diskursive felt imellem officielle beslutningstagere og den gravide. 
Den gravide kan i første omgang visiteres til hjemmefødsel ved første besøg hos egen læge 
(i 7.-9. graviditetsuge), men overvejelser om den mentale afstand til fødslen på dette 
tidspunkt i graviditeten samt de hyppigere besøg hos jordemoder gør, at vi vælger at 
fokusere på jordemoderens rolle i forhold til valg af fødested. Her udvalgtes informanter6 
og udformedes interviewguiden (Bilag 2). Valgene herfor blev truffet på baggrund af viden 
om hjemmefødsler i dagens svangreomsorg, og med projektets diskursteoretiske og 
videnskabsteoretiske afsæt for øje. Interviewguiden består af 3 temaer med hhv. 4, 7 og 10 
konkrete spørgsmål, vi ville gøre brug af, hvis deltagerne ønskede eksempler, eller der var 
noget specifikt vi synes var relevant, som ikke blev nævnt. Vi valgte denne semi-
strukturerede ramme fordi vi havde nogle temaer, vi ønskede belyst i interviewet, men 
samtidig ville give informanterne mulighed for selv at være med til at præge samtalen i 
                                                 
6 Vi skrev en henvendelse rundt i det jordemodernetværk vi har tilgængeligt i kraft af et gruppemedlem, hvori 
vi beskrev vores projekt og formål med interviewet og inviterede interesserede til at melde sig. Det blev 
understreget at det ikke var en forudsætning, at deltagerne på forhånd havde en positiv eller negativ holdning til 
hjemmefødsler 
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den retning, de interesserede sig for at italesætte. Intentionen var dog ved interviewets 
slut, at være kommet i dybden med alle tre temaer og tilhørende konkretiseringer i den 
rækkefølge temaerne var opsat i. At interviewet skulle vise sig at antage en lidt anden 
form, vil vi komme ind på i interviewfasen. 
Projektets tredje fase er interviewfasen, hvori vi gennemførte interviewet med 
jordemødrene. Vi ønskede at skabe en afslappet atmosfære og nem ankomst for alle parter, 
og samtidig imødekomme vores eget behov for at optage interviewet et sted med minimal 
risiko for baggrundsstøj eller afbrydelser. Deltagerne var på forhånd blevet spurgt, hvor de 
foretrak at mødes, men de lod det være op til os så længe det kunne passe dem, hvad angår 
afstand og tidspunkt. Derfor valgte vi at udføre interviewet hjemme hos et af 
gruppemedlemmerne, der bor centralt i København. Ved også at byde på let frokost, kaffe 
og frugt og desuden indlede interviewet med lidt uformel privat snak var sigtet at skabe en 
tryg atmosfære - de gav efterfølgende umiddelbart udtryk for at det havde været en 
behagelig oplevelse at deltage i interviewet. Alle fire7 af projektgruppens medlemmer var 
tilstede under interviewet. To personer fungerede som interviewere, hvoraf den ene var 
hovedinterviewer, der skulle sikre at interviewet fik afdækket interviewguidens 
spørgsmål, og den anden stillede supplerende spørgsmål ved behov. De to andre var 
observatører, der havde som opgave at skrive opfølgende spørgsmål ned undervejs og 
desuden være teknisk ansvarlig for lyd. Vi mødtes i gruppen en time før interviewet gik i 
gang for at klargøre rammerne for interviewet.  
Selvom vi endte med at overholde strukturen i form af rækkefølgen på spørgsmålene i 
interviewguiden, så rummede interviewet narrative træk i kraft af jordemødrenes faglige 
erindringer og personlige fortællinger, der favnede deres eget liv og historie (Kvale & 
Brinkmann 2009, 176). På trods af at interviewet altså ikke var tilrettelagt som et narrativt 
interview, så antog interviewet alligevel narrativ karakter. Den narrative drejning kan 
have vist sig at være positiv i denne sammenhæng, da formålet med interviewet jo var at 
foretage en diskursanalyse af, hvordan hjemmefødsler italesættes i den offentlige 
svangreomsorg. Kort sagt fik vi i højere grad italesat jordemødrenes personlige holdninger 
og faglige erfaring end vi fik italesat de officielle retningslinjer og 
jordmoderkonsultationernes indhold. Denne udvikling har nødvendigvis formet analysens 
temaer og givet os et andet empirisk indhold, end hvis temaerne var blevet fulgt som 
                                                 
7 Gruppen er senere blevet reduceret til tre personer. 
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forventet. Dog er der også derfor blevet åbnet døre til andre fokusområder som er ligeså 
interessante for vores projekt, om end mere subjektivt forankrede end forventet. 
Vi foretog både en briefing og en debriefing i forbindelse med interviewet. Briefingen 
omfattede en introduktion til os som projektgruppe, der dels var en repetition, eftersom vi 
havde haft en mailkorrespondance med informanterne op til interviewet, og dels 
fungerede som en høflig måde at slå interviewet an på. Vi introducerede projektets formål 
og interviewets gang, og vi forsikrede os, at de var indforståede med at vi optog 
interviewet. Ved debriefingen samlede vi op på eventuelle opklarende spørgsmål, og 
forklarede at vi ville undlade at medtage navne men fokusere på de temaer og strømninger 
der blev italesat. 
Projektets fjerde fase, transskription, foregik umiddelbart efter interviewets afslutning 
med det formål at have interviewet friskt i erindringen (jf. Kvale & Brinkmann 2009, 199-
209, 271). Et af gruppens medlemmer transskriberede interviewet som et hele (Bilag 3), 
hvorefter de andre på én gang lyttede til, læste og rettede eventuelle mangler eller fejl i det 
transskriberede interview. Formålet med denne fremgangsmåde var at fremstille empirien 
så autentisk som mulig, og for at sikre højere reliabilitet og validitet i overgangen fra 
talesprog til skrift. Vi besluttede på dette stadie at medtage fyldeord i transskriptionen, det 
være sig gentagelser af ord i samme sætning, de mange “hmm”, “øøh” og pauser i udtale. 
Dette gør sig dog ikke gældende i de endelige kondenserede passager af hensyn til 
læsevenligheden, uden at dette dog har haft betydning for meningen eller sætningen.  
I projektets femte fase, analysen, udførte vi efter gennemlæsning af transskriptionen, en 
meningskondensering af interviewet for at finde frem til de centrale temaer, vi derefter 
analyserede ud fra Faircloughs tredimensionelle model (jf. afsnit 6. Analysens teoretiske 
afsæt). Formålet ved meningskondensering er at reducere kvalitative data, såsom 
interviews og observationer til kortere formuleringer. Først læses interviewet igennem for 
at få en fornemmelse af helheden. Herefter inddeles interviewet i naturlige 
meningsenheder. De dominerende temaer kategoriseres og de væsentlige temaer i 
interviewet knyttes sammen i et beskrivende udsagn. Som det sidste fortolkes 
meningsenhederne i forhold til at besvare undersøgelsesspørgsmålene (Kvale & 
Brinkmann 2009, 227-230). Idet en større del af vores interview kom til at handle om 
interviewpersonernes italesættelse af deres personlige holdninger til fænomenet, var der 
mange meningsenheder i form af visse ord, gentagelser og holdninger. Vi kategoriserede 
derfor følgende tre gennemgående temaer ud fra meningsenhederne: 
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1. Idealer og stereotyper  
2. Kvinden som ansvarlig og normativt ansvarsfuld 
3. Indgreb som farlige eller unødvendige  
Inden for hvert tema konstruerede vi ud fra interviewets meningsenheder således to 
beskrivende udsagn, der italesatte forskellige aspekter ved hjemmefødsler. Med henblik på 
at få indsigt i, hvordan hjemmefødsler italesættes i den offentlige svangreomsorg, 
fortolkede vi disse beskrivende udsagn og dermed også meningsenhederne igennem 
analysens forskellige dele. Efter meningskondenseringen anvendte vi Faircloughs 
tredimensionelle model som analysemetode. Idet modellen lægger op til, at man også 
inddrager teorier om sociale og kulturelle forhold, har vi i det sidste trin - analysen af den 
sociale praksis, inddraget diverse artikler og tekster om hjemmefødsler. 
Verifikationsfasen er projektets sjette fase (Kvale & Brinkmann 2009, 122). Fasen strækker 
sig fra start til slut i projektet og fungerer som kontrol af reliabiliteten, validiteten og 
generaliserbarheden af hele projektet, herunder interview, transskription og analyse. Vi 
har forsøgt at vurdere reliabiliteten og validiteten af vores empiri ved at reflektere kritisk 
over både fremgangsmåde og resultater. I denne fase søgte vi at afdække, om vores 
interviewundersøgelse på baggrund af interviewresultaterne lever op til formålet med 
undersøgelsen ved at tage stilling til, om den viden, vi producerer, er konsistent og 
pålidelig, og om argumenterne herfor er gyldige. I vores arbejde for at opnå troværdige 
resultater arbejder vi abduktivt forstået således, at vi qua vores analyseresultater baseret 
på indsamlet empiri og inddragede teorier drager slutninger om hvordan hjemmefødsler 
italesættes i dagens samfund, og hvilke problematikker dette kan medføre for de 
involverede aktører og for samfundet som et hele. Det skal tilføjes, at vi er klar over, at en 
diskursiv analyse aldrig vil komme med endegyldige sandheder baseret på enkelte 
interviewpersoners italesættelser, idet holdninger og selvet er interrelationelt 
konstitueret og et resultat af sociale samspil. Derfor vil to forskellige interviews med de 
samme spørgsmål ikke nødvendigvis vil bibringe de samme “resultater” (jf. Kvale & 
Brinkmann 2009, 252).  
Den syvende og sidste fase, rapportering, afsluttes projektet (Kvale & Brinkmann 2009, 
123). I denne rapport har vi søgt at fremhæve de for problemformuleringen relevante 
slutninger, vi har foretaget på baggrund af interviewundersøgelsen sammenholdt med den 
analytiske bearbejdning af empirien i projektforløbet.  
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I tillæg til dette empirisk-metodiske afsnit der afdækker processen omkring indsamlingen 
af empiri og behandling af data finder vi det relevant at påpege, at den oprindelige tanke 
med projektets analyse var at indsamle data både fra jordemødre og privatpraktiserende 
læger. Dermed ville vi give dette formidlende led (jf. trianguleringen omtalt i afsnit 1.3 
Afgrænsning) en mere nuanceret fremstilling og forhåbentlig kunne påpege forskellige 
italesættelser. Vi påbegyndte derfor at tage kontakt til privatpraktiserende læger ved 
telefonisk henvendelse, men fandt meget hurtigt ud af, at det var noget nær umuligt at få 
lov til at komme i kontakt med lægen på denne måde. De oftest brugte svar fra 
lægesekretæren var, at det havde lægerne ikke tid til eller at de ikke ville bruge deres tid 
på et projekt på dette akademiske niveau.  
Gennem en bekendt fik vi kontakt til Ole Olsen (seniorforsker ved Københavns 
Universitet), der tidligere har lavet forskning på området8 og har adskillige kontakter 
blandt de privatpraktiserende læger. Han var villig til at hjælpe os videre, da han selv har 
oplevet samme modstand fra denne side, og efter få dage fik vi navne på læger, der gerne 
ville medvirke såfremt det kunne blive i form af skriftlige, korte og konkrete spørgsmål, 
som vi kunne fremsende. Derfor omskrev vi vores interviewguide (Bilag 2) i håb om at 
kunne udvide vores empiri. Vi fik ét svar tilbage (Bilag 4). Den anden læge skrev først 
tilbage til os, at hun ville se vores projektstruktur, -formulering, metodiske redegørelse o.l. 
før hun ville udtale sig og desuden give os feedback på dette (som en form for 
vejlederrolle). Efter at have fremsendt en del af det efterspurgte og pointeret at vi ønskede 
hendes besvarelse som fagperson, hørte vi dog ikke mere fra hende. Det ene svar vi 
dermed ligger inde med, vil vi inddrage i analysen af sociokulturel praksis i Tema 3.  
Desuden omfatter vores indsamling af empiri også de artikler og tekster, som ligger til 
grund for analyserne af sociokulturel praksis. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for 
svangreomsorg (2009) inddrages, da den findes relevant som repræsentant for det 
institutionelle niveau, der behandler svangreomsorgen. Det er ikke en håndbog til gravide 
men derimod det faglige redskab, som jordemødre og privatpraktiserende læger har med 
sig i det daglige arbejde med gravide og som ligger til grund for den offentlige 
hospitalspraksis.  
De anvendte artikler og blogindlæg er fundet via dels kædesøgning på internettet og dels 
via interessesøgning på ord der relaterer sig til hjemmefødsel. Derved fremkom diverse 
                                                 
8 Ole Olsen er medforfatter til Cochrane-reviewet, der refereres til som evidens for sikkerheden ved 
hjemmefødsler, Olsen & Clausen 2012 
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italesættelser og holdninger, der anvendes til at belyse sociokulturel praksis og hhv. 
underbygge eller udfordre de fremanalyserede diskurser. Det er påfaldende, at der ved 
disse søgninger ikke fremkom resultater der underbyggede det trygge, sikre og ‘sunde’ i 
hospitalsfødsler, men tværtimod udfordrede disse på det kraftigste. Mere nuanceret var 
det i forhold til hjemmefødsler, hvor der både fandtes (og findes) omtaler og artikler af 
positiv og negativ karakter, hvad angår holdning og normativitet.  
 
9. Historisk og kulturel forståelse af hjemmefødsler 
I det følgende fremstilles den historiske og kulturelle udvikling af fænomenet 
hjemmefødsel og fødsel generelt i Danmark. Den væsentligste ændring i praksis skete i 
årene 1930-1976, hvorfor der konkluderes efter disse afsnit. Det efterfølgende afsnit om 
1980’erne er mere at betragte som en epilog og en retningsviser mod praksis i dag. 
9.1 1930’erne-40’erne 
I 1930’erne sås i Danmark faldende fødselstal og stigende morbiditet (sygelighed) i 
befolkningen generelt og blandt børn i særdeleshed. Denne udvikling førte til politiske 
overvejelser om fremtidens arbejdskraft og befolkningens generelle sundhed. Resultatet 
blev bl.a. den første lov om svangerskabshygiejne fra 1945 (Lov nr. 472 af 1. oktober 1945 
om svangerskabshygiejne), hvormed gravide kvinder fik ret til et vist antal gratis læge- og 
jordemoderbesøg for derigennem at forbedre sundheden og forebygge morbiditet og 
mortalitet hos mor og barn. Dermed var grundstenen lagt til den offentlige omsorg og 
ansvar for børn og familier, som også eksisterer i dag (Knudsen & Helweg-Larsen 1985, 
199) (Vallgårda 2003, 69) (Knudsen 1996, 20). 
I udmyntningen af denne lov i praksis kom også en særlig holdning til befolkningen til 
udtryk; de sås som uvidende og derfor som havende behov for korrekt vejledning fra 
fagfolk. Den sproglighed, som praksis blev til i appellerede på alle måder til ”lydighed” og 
autoritetstro ved anvendelse af imperativer i den direkte henvendelse (Vallgårda 2003, 74 
& 77). Denne distinktion mellem fagfolk og befolkning og det deri boende syn på 
befolkningen som værende uvidende og irrationelle kan trække paralleller til sociolog 
Ulrich Becks (1997) betragtninger om det videnskabelige rationalitetsmonopol (1997, 77). 
Det er videnskaben, der bestemmer risici og befolkningen, der står uden for og skal ”blot” 
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informeres grundigt nok. Netop udsagn med imperativer som ”bør”, ”skal” og ”må” 
rummer normativitet og forforståelse om den korrekte måde at være gravid og fødende på.  
I 1946 nedsattes en kommission med bl.a. det formål at drøfte fremadrettet, hvorvidt 
fødselshjælp burde ydes i hjemmet, på klinik eller på sygehus. Det lå også i formålet at tage 
stilling til jordemødrenes arbejdsforhold (Cliff 2002, 248)9. Kommissionen kom løbende 
med betænkninger og delkonklusioner over de næste årtier, men en af de første af disse 
lød, at netop en såkaldt ”bedre udnyttelse” af jordemødrenes arbejdskraft i form af 
offentlig ansættelse og centralisering ville resultere i at den ro og tilstedeværelse hos 
kvinden, der var karakteristisk for hjemmefødslerne, ville gå tabt ved en sådan 
omstrukturering (Cliff 2002, 252).  
9.2 1950’erne-60’erne 
Allerede få år efter denne første udmeldelse fra kommissionen var der ændringer at spore 
i dens betænkninger. I 1952-53 var holdningen den, at man kunne regne med at fødsler 
uden for hjemmet inden for en overskuelig årrække ville udgøre mindst 60%. Derfor var 
henstillingen til beslutningstagerne, at der burde lægges en indsats i at udvide 
sygehuskapaciteten til fødsler, der grundet medicinske eller sociale årsager skulle foregå 
uden for hjemmet (Cliff 2002, 254). Det var altså fortsat tanken, at normale fødsler 
kunne/skulle foregå i hjemmet, mens man forberedte sig på en stigning i andelen af ikke-
normale fødsler. 
Sideløbende med denne forberedelse på hospitalisering af ikke-normale fødsler nedlagde 
kommuner og amter i løbet af 1950erne flere jordemoderdistrikter pga. besparelser (Cliff 
2002, 271). Derved fik de fødende fysisk længere afstand til den offentlige og ved lov 
sikrede ret til svangreomsorg. 
Isoleret set rummer årtiet 1960’erne en voldsom ændring i det foretrukne fødselsmiljø. 
Andelen af hjemmefødsler faldt fra ca. 55%-13% alene på dette tiår (Knudsen & Wielandt 
1996, 68). I begyndelsen af årtiet var årsagen til en hospitalsfødsel en frygt for 
komplikationer fra jordemoderens eller praktiserende læges side, og langt de fleste 
hjemmefødsler forløb normalt og uden komplikationer (Sidenius & Melchior 1984, 106). 
En del af årsagerne til samlingen af fødslerne på hospitalerne var bl.a. den teknologiske 
                                                 
9 Jordemødrene var på dette tidspunkt enten privatpraktiserende eller ansat af embedslægen i distrikter. Derfor 
var overvejelser omkring en bedre udnyttelse af deres arbejdskraft på tale set i lyset af den nye lovgivning og 
den voksende medicinske indflydelse på obstetrikken. 
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udvikling og de deraf følgende øgede muligheder for overvågning og intervention10; 
dermed kunne risikoen for både mor og barn minimeres. I tillæg hertil var sygehusenes 
kapacitet øget betydeligt både generelt og på specialafdelinger, således at der i slutningen 
af 60’erne var rigeligt med plads til fødende. Desuden var nedlæggelsen af 
jordemoderdistrikterne med til at åbne op for muligheden for ansættelse af jordemødre på 
de offentlige sygehuse (Knudsen & Wielandt 1996, 68-70) (Cliff 2002). 
Et citat fra Sundhedsstyrelsen i en lægepraksis (i slutningen af 60’erne) markerer den 
holdning til fødsler, der i løbet af 1970’erne blev ændret markant ”Næsten alle fødsler 
forløber normalt. Og de kan trygt se frem til, at Deres fødsel bliver normal” (Helweg-Larsen, 
1984, 105). Mantraet fra obstetrikeres og Sundhedsstyrelsens side blev senere ”Ingen 
fødsel er normal, før den er overstået” (Helweg-Larsen 1984, 105). 
9.3 1970’erne – lovændring 1972, Centerordning 1974, retningslinjer 1976 
I 1972 blev Lov om svangerskabshygiejne og fødselshjælp (lov nr. 282) vedtaget, hvori den 
væsentligste ændring i forhold til tidligere var den enkelte kvindes ret til nu at føde gratis 
på klinik/sygehus og ret til gratis jordemoderhjælp i hjemmet. Desuden udbyggedes 
antallet af antal lægebesøg og jordemoderkonsultationer, som kvinden havde ret til 
(Knudsen & Wielandt 1996, 22). Samme år udkom kommissionen med en betænkning, at 
man nu kunne regne med at hjemmefødsler på sigt ville blive undtagelsen (Cliff 2002, 
270). 
Et cirkulære (fra Indenrigsministeriet, 1973) udkom med retningslinjer for en udbygning 
af svangerskabshygiejne og fødselshjælp. Kapaciteten på sygehusenes specialafdelinger 
skulle udbygges yderligere for at imødekomme en forventet stigning i behovet for plads til 
fødende. Obstetrikere hævdede at yderligere reducering i børnedødeligheden (som var 
faldet fra 2,5%-1,6% fra 1960-72) kun kunne ske ved yderligere udbygning af 
fødselshjælpen. Ønsket og rådet fra Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi var på 
dette tidspunkt, at der skulle skabes mulighed for at alle normale gravide kan føde i en 
specialafdeling (Cliff 2002, 300). Og fra denne side opfordredes nu til en bevidst opsøgning 
og inddeling af gravide i såkaldte risikogrupper (Helweg-Larsen 1984, 100). 
Hensynet til jordemødrenes arbejdsforhold i form af ordnede og tidssvarende forhold og 
økonomisk tryghed resulterede i 1974 i Centerordningen, hvor langt størstedelen af 
                                                 
10 Eksempelvis ultralydsscanning og monitorering under fødslen af fosterets hjertelyd ved hjælp af CTG 
(cardiotocografi) 
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jordemødrene blev offentligt ansatte. Dette skete også i kraft af at amtskommunerne 
derved kunne leve op til loven om at gøre vederlagsfri svangerskabsundersøgelser 
tilgængelige for de gravide (Cliff 2002, 298). 
I 1976 udkom de nye retningslinjer for svangreomsorgen, der på mange måder tilgodeså 
obstetrikernes udtrykte ønsker. De gravide kunne ud fra disse inddeles i 30 
risikogrupper11, hvorudfra man kunne forvente en udvikling til risikopatienter (Helweg-
Larsen 1984, 101). Takket være disse grupperinger kunne læge og/eller jordemoder tidligt 
i forløbet henvise til specialafdeling, hvor den største ekspertise lå, med henblik på 
udredning og rådgivning om den videre graviditet og forventede fødsel. 
Et andet aspekt af disse retningslinjer var, at selvom det understregede kvindernes ret til 
selv at vælge fødested, så indeholdt de det obstetriske ønske i formuleringen, således: ”… 
at „enhver kvinde, der har ønske derom, får mulighed for at føde sit barn udenfor hjemmet 
(på sygehus eller godkendt klinik)". Man ønskede at skabe et „begyndelsesgrundlag for en 
udvikling, som på længere sigt kan tænkes, og som efter den obstetriske sagkundskabs 
opfattelse er ønskelig, henimod en ordning, hvorefter der bliver mulighed for, at enhver fødsel 
kan foregå på specialafdeling" (Sundhedsstyrelsen, 1976: 16). (Knudsen & Helweg-Larsen 
1985, 201). 
9.4 Opsamling og sammenkobling til risikobegrebet 
Som foregående afsnit viser, spiller mange faktorer ind på overgangen fra hjemmefødsel til 
hospitalsfødsel over en længere årrække. 
Obstetrikere hævdede, at faldet i børnedødelighed (for nyfødte) gennem 70’erne skete 
simultant (og dermed takket være) med at antallet af lægelige indgreb blev øget (Helweg-
Larsen 1984, 102). Men det var ikke det eneste parameter, der ændrede sig gennem 
1970’erne. I løbet af 1980’erne gør Helweg-Larsen og Knudsen status over de ændrede 
forhold, der i tillæg til den stigende lægelige interventionsrate kan være årsag til 
hospitaliseringen af fødslerne og villigheden til patientliggørelse blandt gravide og 
fødende. De ændrede samfundsforhold i slutningen af 1960’erne i et velfærdssamfund med 
øget velstand og sundhed, et stigende antal udearbejdende mødre, mindre børneflokke, 
mulighed for planlægning af graviditeter/børn (takket være prævention), ønskebørn og 
                                                 
11 Begrebet „risikogruppe" kan ses som eksponent for den lægevidenskabelige interesse i at afdække sygelige 
forhold for at sikre en mindsket sygelighed og dødelighed (Knudsen & Helweg-Larsen 1985, 201) 
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stigende alder for førstegangsfødende er med til at påvirke holdningen til det at få sunde 
og raske børn (Helweg-Larsen 1984, 102) (Knudsen & Helweg-Larsen 1985, 202-3). 
Eli Heiberg Endresen (1984) argumenterer for, at en øget brug af teknologi gradvist vil 
medføre bevidsthedsforandringer, både hos personale og patienter. Ved ubesværet adgang 
til avanceret teknologi vil mulighederne tages for givet, og teknologien bliver almindeligt 
anvendt også ved såkaldt normale forløb – for en sikkerheds skyld (Endresen 1984, 139). 
Dette kan kobles direkte til både de fødendes og jordemødrenes adgang til 
hospitalsfødslerne og den teknologi der var tilgængelig der. Jordemødrene vænnede sig til 
teknologien (Cliff 1992, 132-134), og de fødende vænnede sig til trygheden i at blive 
tilbudt den maksimale hjælp – hvem tør sige nej til dette for en sikkerheds skyld? 
(Endresen 1984, 140). Med hjælp fra Ulrich Becks termer, så vil en afvigelse fra såkaldt 
almindelig social praksis og manglende indretning efter de af videnskaben opstillede risici 
afsløre graden af ”irrationalitet” hos individet (Beck 1997, 77).  
(U)bevidst spilles der på den menneskelige usikkerhed i forhold til accepten af 
hospitalisering af fødslerne (teknologi) (Endresen 1984, 139), og netop dette kan kobles til 
risikobevidstheden mod fremtiden. Formodninger om og prognoser for, hvor galt det kan 
gå i henhold til at tilhøre en risikogruppe, får betydning for nutidens handlinger. I henhold 
til Beck henviser risici til noget fremtidigt og det at ville undgå noget potentielt farligt 
(1997, 46), hvorfor især hospitaliseringen af fødslerne måske kan betragtes som en 
forventelig udvikling grundet de kraftige italesættelser af risici især i 1970’erne. Jf. Becks 
tese om at diskussioner af risici tydeliggør kløften mellem videnskabelig og 
samfundsmæssig rationalitet, hvilket i sidste ende forstærker folks angst og dermed har 
betydning for den sociale praksis (Beck 1997, 41). Tilbuddene fra det offentlige 
sundhedsvæsen bliver måske derfor ikke opfattet som reelle tilbud, idet de måske ses som 
en rutine og en praksis, der bør følges og ikke takkes nej til. Der er altså tale om en 
decideret risikodiskurs inden for sundhedsvæsnet generelt og området fødsler specifikt, 
der i højere og højere grad har præget og været med til at forandre den sociale praksis. 
9.5 1980’erne og 90’erne 
I 1980 var der mindre end 1% af alle fødsler, der foregik i hjemmet (Knudsen & Wielandt 
1996, 68). Jytte Møller fremskriver i 1984, at kvinderne selv er overbevist om, at de har 
valgt deres fødested ud fra deres lovfæstede ret til selv at vælge. Men hun påpeger, at det 
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sker ud fra den faste overbevisning, at de reelt ikke har andre muligheder; idet de kun ved, 
at der bliver sagt, at hjemmefødsler er farlige (Møller 1984, 113). 
Fra slutningen af 1970’erne og ind i 80’erne kommer der fra græsrodsniveau en stigende 
kritik af institutionsfødslerne, der betragtes som kolde og løsrevet fra ideer om omsorg og 
nærhed. Derfor italesættes hjemmefødsler herfra som noget positivt og som kontrast 
hertil, og retten til hjemmefødsler blev en del af den offentlig og faglige debat (Knudsen & 
Wielandt 1996, 26). Takket være et omfattende lobby- og oplysningsarbejde på 
græsrodsniveau og en politisk vilje til ændringer kom der først i 1984 en ændring i 
lovteksten omkring retten til vederlagsfri jordemoderhjælp i hjemmet og senere i 1985 
ændrede retningslinjer med det formål at ””… bistå kvinden og familien under hele forløbet 
således, at fødslen sker med størst mulig sikkerhed og tryghed for kvinden, barnet og den 
øvrige familie” (SST 1985) (Knudsen & Wielandt 1996, 27). Disse ændringer fik den 
betydning, at svangreomsorgen fremadrettet blev differentieret i forhold til den enkelte 
gravides behov, og der var ikke længere en skarp opdeling af gravide i 30 risikogrupper 
(Knudser & Wielandt 1996, 28). Den politiske og faglige vilje til ændringer skyldtes 
muligvis det faktum, at den medicinske profession nu havde så stor indflydelse på 
svangreomsorgen, at der kunne gøres plads til ændringer uden at det ville få det store 
konsekvenser (Knudsen & Wielandt 1996, 28). 
Selvom den gravides ret til jordemoderhjælp i hjemmet nu var fastslået, så havde de 
mange års fravær af hjemmefødsler resulteret i massiv manglende erfaring hermed blandt 
de offentligt ansatte jordemødre. Dermed kom hele spørgsmålet om tryghed og 
tilfredsstillende jordemoderhjælp igen på tale. I stedet medførte det privat organisering af 
hjemmefødselsjordemødre, der specialiserede sig. Dette var dog ikke omfattet af den gratis 
jordemoderhjælp (Cliff 2002, 307). 
Svangreomsorgen frem til midten af 1990’erne kan karakteriseres som 
sygdomsforebyggende og ikke sundhedsfremmende, fejlfindende og passiviserende idet 
ansvaret for graviditeten og fødslen ligger hos den professionelle. Overordnet set 
fremhæves sygeliggørelsen af den normaltilstand som graviditet og fødsel er i langt de 
fleste tilfælde, hvorfor til kan have den konsekvens at opbygge angst og usikkerhed hos 
den gravide (Knudsen & Wielandt 1996, 29). 
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10. Kritisk diskursanalyse af indsamlet empiri  
I det følgende kapitel vil vi analysere på forskellige former for empiri. Hovedvægten ligger 
på centrale passager fra interviewet med de to jordemødre. Dette suppleres i analysen af 
sociokulturel praksis med dokumentanalyse på dels officielle skrivelser (SST 2009) og dels 
diverse artikler og blogs samt den skriftlige feedback fra privatpraktiserende læge. 
Formålet med denne analyse er at undersøge, hvordan forskellige aspekter af 
hjemmefødsler som fænomen italesættes af fagpersoner inden for det offentlige 
svangreområde. Vi anser altså jordemødrene som de faglige repræsentanter, der kan 
bidrage med et primært indblik i de strømninger omkring hjemmefødsler, der findes i 
dagens svangreomsorg, hvorfor interviewet anvendes til analyse af den tekstuelle 
dimension.  
Som allerede anslået, er analysens metodiske og teoretiske udgangspunkt Faircloughs 
kritiske diskursanalyse. Vores reproduktion af Faircloughs tredimensionelle model med 
dimensionerne tekst, diskursiv praksis og sociokulturelle praksis udgør vores konkrete 
analysemodel og metode. Vi analyserer altså de udvalgte passager ved systematisk 
applicering af dimensionernes trin. Vi har valgt at opdele analysen i de førnævnte tre 
temaer: 1) Idealer og stereotyper, 2) Kvinden som ansvarlig og normativt ansvarsfuld og 
3) Indgreb som farlige eller unødvendige. 
For hver af analysens 6 passager bliver den tekstuelle dimension og den diskursive praksis 
analyseret, mens den sociale praksis bliver analyseret til sidst under hvert tema, hvori 
flere synspunkter inddrages. Dette baseres på, at den sociale praksis ikke kan analyseres 
alene ud fra Faircloughs begrebsapparat (jf. afsnit 6. Analysens teoretiske afsæt). 
Faircloughs kritiske diskursanalyse er i sig selv eklektisk i kraft af fordringen om at 
inddrage ekstern litteratur i analysen af sociokulturel praksis. For at skabe en 
helhedsfornemmelse af strømninger i samfundet, anvender vi i samspil med den 
sociokulturelle dimension udvalgte artikler og tekster. Artiklernes og teksternes pointer 
bliver anvendt i analysens tre afsnit om den sociale praksis, og understreger dermed 
analysemetodens eklektiske tilgang til at udfolde en nuanceret forståelse af empiriens 
diskursive fremskrivninger. 
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10.1 Tema 1 - Idealer og stereotyper 
Analyse af de følgende to tekstpassager vil belyse det, vi har valgt at kalde diskursen om 
idealer og stereotyper. Passagerne illustrerer på forskellige måder, hvordan informanterne 
konstruerer nogle forestillinger om, hvordan kvinder får den bedste oplevelse af fødslen, 
hvad denne oplevelse optimalt indebærer samt hvem de kvinder der vælger at føde 
hjemme typisk er. Vi vil undersøge, hvordan afsenders konstruktion af diskursen om 
idealer inden for hjemmefødsler indskriver sig i en generelt tendens til at trække på 
evidens, når man skal argumentere for et fænomens praksisgrundlag og validitet. 
Herudover vil vi undersøge hvordan selvsamme konstruktion af diskursen om stereotyper 
kan reproducere nogle forforståelser (både de positive og negative) eller stigmatiseringer 
af de hjemmefødende kvinder. Denne slutning vil vi fremstille i analysen af den sociale 
praksis sidst i dette tema. Forinden vil vi analysere den tekstuelle dimension og den 
diskursive praksis i de to passager.  
Passage 1 
Anne: Jeg tror på bedre fødselsforløb i hjemmefødsler og dermed også roligere start 
for mor og barn for hele familien og bedre mulighed for en god ammeetablering, 
som sundhedsstyrelsen også er enig i er ganske sundhedsfremmende. Det bruger de 
da sider på. Så det at få lov og komme ud [til en hjemmefødsel, red.] og så faktisk 
helt inde i hjertet… mærke... eller tænke og føle, at det her er de rigtige rammer for 
en sund og rask kvinde som skal føde et sundt og raskt barn. Jeg tror man i højere 
grad man kan få nogle kvinder styrket igennem den oplevelse. Og nogle børn roligt 
til verden… Jeg kender jo godt grundene [til at mange jordemødre føder hjemme, 
red.] og det handler om, og det synes jeg sådan set også burde være en grund, ikke 
bare for jordemødre, men for alle mulige, et fravalg af hospital og et fravalg af 
indgreb. Altså frygten for indgreb. Og det kan jeg sige helt personligt det var ret - 
det var altovervejende for mig. Så helt overordnet var det et fravalg af en fødegang 
med tilhørende retningslinjer og indgreb, som gjorde, jeg ønskede at føde hjemme. 
(Bilag 3, s. 21, 16-17) 
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10.1.1 Analyse af den tekstuelle dimension af Passage 1 
Passage 1 (og 2) omhandler holdninger til og dermed italesættelser omkring 
hjemmefødsler og hvad de rummer af betydning. Det interessante i de to tekstpassager er 
derfor at undersøge den ideationale funktion i form af repræsentationer og 
rekontekstualiseringer af social praksis, hvilket gøres gennem grader af bl.a. modalitet. 
I Passage 1 ses en gennemgående brug af “Jeg”. Det vidner altså om, at det der er udtrykt er 
en konkret personlig holdning og ikke en officiel retningslinje, andre steder i interviewet 
bliver der brugt ‘jordemødre’ og ‘man’ (Bilag 3, s. 6). Samtidig understreger det Annes grad 
af tilslutning til eget udsagn. Derfor er det også interessant at der forekommer en 
gennemgående jeg form. Dette understøtter den høje grad af modalitet i passagen. Idet der 
bliver brugt udtryk som ‘i højere grad’ (end fødestuen forstås), ‘de rigtige rammer’ og 
‘burde være’ fremlægges det således at det positive i hjemmefødsler neutraliseres til en 
selvfølgelighed. Dette leder videre til den re-kontekstualisering der fremskrives i Passage 
1. Hjemmefødsel som tematik og fænomen bliver koblet sammen med en tanke om en rolig 
start for mor, barn og hele familien samt en god ammeetablering. Dermed er 
rekontekstualiseringen af hjemmefødsel en fremskrivning af en hjemmefødsel som 
indeholdende alt det gode. Det er altså for Anne, således at en hjemmefødsel ses som 
optimal. Det interessante er at der ikke direkte er italesat noget om selve fødselsprocessen 
andet end troen på “bedre forløb ved hjemmefødsler”. Dette uddybes ikke nærmere, men 
står som en personlig holdning og endvidere ligger det implicit at læseren skal forstå at det 
er hele forløbet om en hjemmefødsel der giver en rolig start og er de rigtige rammer for 
mor og barn.  
Fokus ligger endvidere også på at en fødsel er en oplevelse for den fødende. Dette, at 
tillægge en kropslig proces et ord som ‘oplevelse’ giver processen en næsten mytisk og 
psykologisk dimension i tillæg til at være en fysiologisk reproducerende situation. 
Italesættelsen af at den fødende kan komme styrket ud af oplevelsen rummer en 
forventning om et udviklingspotentiale på den fødendes vegne, som fremsættes som noget 
selvfølgeligt og ikke som afhængende af den fødende selv og hendes forståelse af sin fødsel. 
Det understreger dog pointen om rekontekstualiseringen af hjemmefødsler som værende 
af det gode og positive for den fødende og den kommende familie.  
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10.1.2 Analyse af den diskursive praksis af Passage 1 
I henhold til den kritiske diskursanalyse undersøges hvilke diskurser og genrer, der 
fremstår af materialet; interdiskursivitet og intertekstualitet. Anne fremtaler en diskurs 
om hjemmefødsler som det gode i kraft af fravalg af hospitalet, der kommer til at 
repræsentere de indgreb, der angiveligt er at frygte som det mindre gode.  
Der fremskrives yderligere en klar forventning til fødende om hvilket valg om fødested der 
er det mest optimale at træffe. Dette valg bliver fremskrevet på en sådan måde at det er 
svært at se, det hensigtsmæssige i at træffe valget om at føde på hospitalet.  
I relation til intertekstualitet knyttes der an til evidensbaseret viden repræsenteret ved 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger i relation til amning og ammeetablering. Ved at koble 
hjemmefødsler til ro, som fremhæves som en væsentlig forudsætning for en vellykket 
ammeetablering (SST 2009, 149 og 173) legitimeres holdningen til hjemmefødsler som det 
‘rigtige’ valg for en sund kvinde. Dermed er Annes holdning både konstitueret af en 
evidensbaseret diskurs samt bliver konstituerende for identiteten omkring fødende, der 
vælger hjemmefødsel.  
Desuden kan citatet omkring den sunde kvinde, der træffer valg om en hjemmefødsel 
kobles op på noget vi vil kalde en diskursiv hierarkisering af hjemmefødsel over en 
hospitalsfødsel i kraft af italesættelsen af at der i højere grad er mulighed for udvikling i 
denne setting. Herfra, trækkes der på forståelser fra humanistisk psykologisk forståelse, 
idet der bliver italesat et udviklingspotentiale. Det skal ses i lyset af at Anne får 
fremskrevet en hjemmefødsel (en fødsel generelt?) som en oplevelse man kan komme 
styrket ud af- altså impliceres der også at det er en udfordring man kan overkomme og 
endvidere have udviklet sig undervejs.  
Passage 2 
Karina: Jeg har ofte oplevet nogen som var ældre førstegangsfødende, som sætter 
hele den her ramme op omkring deres fødsler, forventninger dertil som at man ikke 
må sige “ikke”, men også sådan noget som at de vil gerne have nogle af de der sære 
- altså for eksempel en lotus-fødsel, hvor navlestrengen ikke bliver klippet 
efterfølgende, eller at de har sådan nogle ideer til månesten og røgelse, det har 
været sådan lidt alternativ på den ikke så fede måde. Men jeg tror, eller det ved jeg 
faktisk, når jeg har talt med mine kollegaer, at jeg har også været uheldig med det 
som jeg personligt har ramlet ind i, hvor folk siger “jamen sad du der og var selv 
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gravid, på sådan en børneskammel, i så lang tid og måtte skrive din journal på 
sådan en mærkeligt måde?” Hvor jeg må sige det var sådan lige rammerne, og jeg 
kunne ikke rigtigt sådan lige bede om noget andet fordi det var set up’et ikke lige 
til. Jeg følte mig ikke velkommen på en eller anden måde. Det er jo nogle af de ting, 
som har sat sig i mig, der gør at jeg er virkelig splittet omkring hjemmefødsler. 
(Bilag 3, s. 11, 15, 16, 21) 
10.1.3 Analyse af den tekstuelle dimension af Passage 2 
I denne passage er det interessant at undersøge, hvordan den relationelle funktion 
kommer til udtryk. Som det vises af det følgende, italesættes forholdet mellem de fødende 
og jordemoderen nemlig som præget af en række fordomme, negative opfattelser og skæve 
forventningsafstemninger. Ligesom i Passage 1 er der overvejende brug af modaliteten 
‘jeg’, som i dette citat understreger en personlig tilslutning til udsagnet.  
I denne passage ses transitivitet, idet hjemmefødsler klart forbindes med specifikke 
forståelser af subjekter. Repræsentationerne af hjemmefødere har været i form af ældre 
førstegangsfødende, der i sig selv er objektive observationer, der lades subjektivt med et 
prædikat som ‘sære’. På samme måde fremhæves fysiske objekter som månesten og 
røgelse som ‘alternativt på den ikke så fede måde’. I kraft af disse subjektive betragtninger 
rekontekstualiseres hjemmefødsel som noget skævt og afvigende og forbundet med sære 
kvinder. At dette bunder i rent subjektive forhold understreges også med eksemplet på at 
skulle sidde på en skammel, mens Karina selv var gravid. Det at Karina ikke har følt sig 
velkommen i denne form for set up omkring en fødsel tales frem som værende svært at 
forholde sig til rent fagligt (ved at det bliver en udfordring at føre journal), hvilket står i 
stærk kontrast til Passage 1, hvor det næsten fremskrives som et privilegium for Anne at 
‘få lov til at komme ud’ til en hjemmefødsel.  
10.1.4 Analyse af den diskursive praksis i Passage 2 
Passagen underbygger en diskurs omkring hjemmefødsler som repræsentation af en 
alternativ hippiekultur, hvori det kan være svært at finde sig fagligt til rette som 
jordemoder. Denne hippiekultur skal forstås som noget negativt i kraft af at det er en 
gruppe, der afviger fra normalen. Dette italesættes som svært at rumme fagligt, hvorfor det 
efterfølgende har betydning for Karinas generelle opfattelse af hjemmefødsler. Udsagnet 
modereres dog af Karina, idet hun gør det klart at hun har været ‘uheldig’ med sine 
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oplevelser. Ikke desto mindre sætter disse oplevelser sig i hende på en sådan måde, at hun 
er ‘virkelig splittet’ omkring hjemmefødsler som koncept.  
Ved at det alternative kobles til hjemmefødsel og ydermere fremtales overvejende negativt 
kan det have den betydning, at der i forsvindende lille grad kan tales om muligheder for 
identifikation med konceptet hjemmefødsler. Italesættelser som i Passage 2 kan i nogen 
grad være normaliserende og styrende for kvinder, der måtte have lyst til en 
hjemmefødsel. 
Det er derfor en overvejelse værd, hvorvidt denne diskurs yder konceptet hjemmefødsler 
retfærdighed, idet hjemmefødsler i almindelighed står for 1-2% af samtlige fødsler i 
Danmark og lotusfødsler12 (som omtales i det konkrete eksempel) i særdeleshed må 
antages at stå for en meget lille del af disse jf. de mange komplekse årsager til at vælge en 
hjemmefødsel. Yderligere understreges det dybt subjektive i overvejelsen: hvorledes har 
månesten og røgelse noget med selve fødslen og gøre, og hvis ikke en lotusfødsel udgør 
nogen risiko for moder og barn, hvad er relevansen så i at trække dette valg frem som et 
skræmme-eksempel? Dermed går denne italesættelse på en bestemt gruppe kvinders 
individuelle valg af livsstil. Dette understreges også i italesættelsen af særheden og det at 
de er alternative - “på den ikke så fede måde”. Denne meget subjektivt ladede udtalelse kan 
også vidne om en faglig baggrund, der har rod i en biomedicinsk diskurs baseret på 
evidens. Dermed fremstår et modsætningsforhold mellem det ‘alternative’ og den 
biomedicinske diskurs, hvor hjemmefødsler kommer til at være repræsentant for det 
‘alternative’ trods den omfattende evidens der foreligger på området (fx Olsen og Clausen 
2012).  
10.1.5 Analyse af sociokulturel praksis i Tema 1 
På baggrund af ovenstående analyse af de to passager bygger dette afsnit bro mellem den 
tekstuelle dimension og den diskursive praksis, hvilken leder over i en bredere social og 
kulturel samfundsmæssig kontekst. Derved gøres det klart hvorledes social praksis 
reproduceres eller forandres. Det vil sige, at de ikke-diskursive sociale og kulturelle 
relationer inddrages til at belyse de fremtalte diskurser (jf. Jørgensen & Philips 1999, 98). 
                                                 
12 En lotusfødsel indebærer blandt andet, at navlesnoren ikke klippes over, men at moderkagen forbliver 
forbundet med barnet, indtil navlesnoren selv falder af 3-7 dage efter fødslen. Argumentet herfor er at 
moderkagen tilhører barnet som et organ, og at barnets aura omslutter moderkagen indtil denne selv giver 
slip. Derfor betragtes det som et overgreb på barnet at klippe forbindelsen til moderkagen. Der er ikke 
videnskabelig evidens herfor, hvorfor det står i kontrast til den faglige rutine om afnavling efter fødslen (Op 
til mor 2010) 
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Desuden sættes analysen og de fremfundne diskurser i relation til en større diskursorden, 
hvormed det er muligt at diskutere denne orden.  
Der er i de to passager tale om meget forskellige diskurser omkring hjemmefødsel; den ene 
fremtaler det som det ‘rigtige’ valg af fødested med henvisning til konkret videnskabelig 
evidens omkring ammeetablering i barselsperioden, mens den anden diskurs i højere grad 
behandler de hjemmefødende kvinder som værende sære.  
Diskursen om hjemmefødsel som det ‘rigtige’ valg for den “sunde og raske kvinde” forsøges 
skrevet ind i en samfundsdiskussion og en orden, der tillægger videnskabelig evidens stor 
vægt i spørgsmål om sundhed. Ved at se bort fra det personlige i holdningen, så fremstår 
det faglige logisk i et samfund, hvor retningslinjer i høj grad baseres på videnskabelige 
undersøgelser. Den personlige toning der ligger i ordvalget (‘rigtige’) falder muligvis også 
inden for en accepteret faglig diskurs blandt jordemødre, idet deres arbejdsopgave og 
kompetencer qua deres uddannelse ligger inden for det normale fødselsforløb. Dertil kan 
så knyttes en del historiske kommentarer, idet jordemødre (som beskrevet i afsnit 9. 
Historisk og kulturel forståelse af hjemmefødsler) nu arbejder på hospitaler med normale 
såvel som patologiske fødselsforløb og derved dels arbejder med kvinder, der 
hovedsageligt føder på hospital og dels muligvis præges af denne kultur omkring 
hospitalsfødsler. Det er ikke utænkeligt, at Anne også til dels trækker på den evidens 
omkring netop hjemmefødsler (Olsen & Clausen 2012), der påviser ingen forskel i 
sikkerhed ved hjemmefødsler og hospitalsfødsler. Denne overvejelse behandles mere 
grundigt i den sociokulturelle analyse af Tema 3 om indgreb, men nævnes her for at 
understrege diskursens faglige berettigelse med bund i evidens, og for derved at påpege 
udfordringen i forhold til rangering i diskursordenen. Denne diskurs søger dermed at 
forandre social praksis ved at underbygge holdningen med videnskabelig evidens.  
Med henvisning til den kritiske diskursanalyse er det også værd at bemærke hvilke 
italesættelser, der ikke forekommer (Fairclough 2008, 126). Sundhedsstyrelsens 
anbefalinger for svangreomsorg (2009) kan man ved at kigge indholdsfortegnelsen 
igennem ikke få øje på noget, der refererer til ‘den sunde og raske kvinde’. Ved nærmere 
gennemsyn rummer kapitel 4 det basale tilbud til gravide, fødende og barslende, der er at 
regne for raske lav-risiko kvinder (SST 2009, 28 og 40). Hele kapitlet er en gennemgang af, 
hvad de enkelte møder mellem sundhedsvæsnet og den raske gravide skal rumme med 
fokus på at “... opspore potentielt truende tilstande hos såvel moderen som fosteret” (ibid, 
45). Dette viser tilbage til en risikodiskurs (jf. Beck 1997, 46) om det potentielt fremtidigt 
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farlige. En diskurs der altså også har betydning for de såkaldt ‘raske’ gravide. I modsætning 
til Annes forståelse af det ‘rigtige’ for en ‘sund og rask kvinde’, så er det ikke nævnt på 
nogle af siderne i kapitel 4 (SST 2009), hvorledes fødslen bør foregå.  
Dermed kan italesættelsen i Passage 1 af det sunde og raske forløb pege på to ting: 1) en 
diskrepans mellem fokus for Sundhedsstyrelsen, når de udarbejder ‘håndbøger’ med 
anbefalinger til jordemødre og fokus for de jordemødre som Anne repræsenterer. 2) at 
‘den sunde og raske kvinde’ er en common-sense italesættelse. Her trækker Fairclaugh på 
Gramscis teoretiske pointe, om at common-sense slutninger rummer flere konkurrerende 
diskursive slutninger: “ (...), der er et resultat af betydningsforhandlinger, som alle sociale 
grupper deltager i” (Jørgensen og Phillips 2010, 87). Dermed ses det, at italesættelser som 
denne ikke kun er common-sense slutninger såfremt man er jordemoder; ‘den sunde og 
raske kvinde’ er forbeholdt et bredt udsnit af befolkningen. Det står endvidere også klart, 
at trods en bredt funderet konsensus om hvad der tales om, når der forekommer en 
italesættelse af ‘den sunde og raske gravide med det sunde og raske barn’, rummer det 
med stor sandsynlighed divergerende meninger om, hvad en sådan måtte være, og hvad 
der skal gælde for hende, hvad angår fødsel. Dette er måske også gældende inden for 
jordemoderkredse på trods af, at en stor del af deres skoling ligger inden for normalen - 
det ikke-patologiske forløb. I dette lys kan der knyttes en kommentar til den historiske 
udvikling. Det kan tænkes, at idet jordemødres arbejdsområde i højere grad nu end 
tidligere også indbefatter samarbejde om de patologiske graviditets- og fødselsforløb, 
synes der at være sket en forrykkelse i kraft af en bred betydningsforhandling, om hvad 
det normale er inden for svangreomsorgen og hvor og hvordan dette skal behandles (dette 
vil blive behandlet yderligere i afsnit 10.3 Tema 3 - Indgreb som farlige eller unødvendige).  
Igennem Passage 1, samt store dele af interviewet, ses det at der er en særdeles positiv 
italesættelse af hjemmefødsler. Anne lægger vægt på oplevelsen for kvinden i en 
hjemmefødsel, styrkelsen og udviklingspotentialet. Dette er rodfæstet i en diskurs omkring 
evidens. Som det ses i indledningen til projektet, er det ikke mangel på evidens af det 
gavnlige der ses i forbindelse med hjemmefødsler. Derfor kan man gisne om hvorvidt 
andelen af fødsler i hjemmet vil stige over en periode. Hvis det er en tendens i udvikling, 
kunne man med rette spørge hvilken betydning det vil have på sigt. På den ene side kan 
man forestille sig at flere kvinder vil ‘komme styrket igennem oplevelsen’, yderligere vil en 
logisk slutning være at man vil se et fald i indgrebsfrekvensen. Omvendt kan man også 
forestille sig en stigmatisering for en gruppe kvinder, der enten ikke ville være trygge ved 
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at vælge hjemmefødsler eller kvinder der ikke har ressourcer til at forberede en 
hjemmefødsel. 
Passage 2 trækker linjer til en diskurs om hjemmefødsel som dét valg, der træffes af “sære” 
kvinder og skriver sig dermed rent samfundsmæssigt ind i et skræmmebillede og en debat, 
der måske er med til at reproducere den sociale praksis og dermed fastholdes andelen af 
hjemmefødsler på 1-2%. Set i lyset af den historiske udvikling - at næsten alle fødsler 
flyttedes til hospitalet - og med reference til det store arbejde som blev lavet af 
græsrodsorganisationer i 1970’erne og 80’erne uden at dette flyttede så meget ved 
hjemmefødselsfrekvensen, så kan det virke åbenlyst, at det er kvinder, der måske i 
forvejen går imod “gængs” social praksis (ved at opføre sig anderledes end gennemsnittet 
af kvinder der ikke vil medbringe røgelse og månesten til fødsel), der er repræsentanter 
for hjemmefødsler. Selvom disse kvinder ikke udgør størstedelen af hjemmefødere, så er 
de som typer med til at reproducere fordomme omkring hjemmefødsler; både blandt 
fagfolk (som det ses ved Karina) og blandt kvinder generelt. Dette ses ved almindelig 
søgning og gennemlæsning af diverse internetfora, hvor kvinder udveksler meninger og 
erfaringer med at blive mødt med italesættelser og forudindtagelser om at hjemmefødsel 
er for hippier lever i bedste velgående fx “På sådan et øko-hippie-forum som dette, må der 
da næsten være en overvægt af hjemmefødsler.... eller hvad???” (Slyngebarn 2007), “... jeg ser 
det ikke som en "farlig hippie ting" Men jeg synes alligevel at det er nogle underlige og 
uovervejede ulmeldinger de kommer med. (Min Mave 2012) “andre synes det er lidt sindsygt 
men retfærdiggører det med en kommentar om at det lignede da mig "du er da også sådan en 
hippie"!!” (Baby.dk 2010). At dette gør sig gældende i befolkningen er én ting, men hvis 
disse oplevelser og holdninger manifesteres blandt fagfolk, så kan det tænkes at have 
betydning for de mange kvinder, der måske overvejer hjemmefødsel, men som ikke tager 
overvejelsen videre til handling pga. modstand fra både fagfolk og omgivelser. En 
undersøgelse viser, at dette gør sig gældende for op mod 10-15% af kvinder (Brofeldt et al 
2003, 11). Der er tale om et dialektisk forhold mellem jordemødre og kvinder, idet hvert 
deres respektive forhold til hjemmefødsler er konstitueret af og konstituerer hinanden.  
På det demografiske og sociale plan, altså de ikke-diskursive parametre, er der rent 
materielle vilkår, der kan tænkes at spille ind i valget af hjemmefødsel. Eksempelvis viser 
en artikel fra DR Syd (DR SYD 2014), at der visse steder i landet er så langt til en fødegang, 
at dette alene får kvinder til at vælge hjemmefødsel. Der kan med andre ord tænkes at ligge 
mange komplekse årsager til grund for at føde hjemme. Hvis diskursen omkring de “sære” 
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kvinder er repræsentativ for en større eller mindre del af jordemoderstanden, så kan der 
blive tale om stigmatisering af kvinder, der vælger eller overvejer hjemmefødsel, hvad end 
grunden måtte være. Derfor kan man forestille sig, at diskursen om de sære 
hjemmefødende kvinder i yderste konsekvens ender med at påvirke et personligt valg om 
fødested baseret på eksempelvis praktiske hensyn. Og dermed kan en mulig konsekvens af 
diskursen være at stigmatiseringen bidrager til at reproducere den sociale praksis, der 
hedder at meget få fødsler foregår i hjemmet. Selvom evidens inden for mange 
praksisområder har stor betydning for social praksis, så taler forholdet mellem de 98% 
hospitalsfødsler og 2% hjemmefødsler for sig selv. På sigt vil det dog være en interessant 
udvikling, hvis fænomenet hjemmefødsler vinder udbredelse og opnår hegemoni (som det 
er tilfældet med hospitalsfødsler nu) i kraft af eksempelvis evidens og en trendudvikling og 
på trods af de stigmatiserende identificeringer. Det kan betegnes som en mikrotendens 
eller en subkultur på nuværende tidspunkt og vidner om at videnskabelig evidens i sig selv 
ikke er nok til at gennemtvinge en udvikling af praksis. Evidens bliver måske først relevant, 
når flertallet er enige om, hvad der er ‘den bedste evidens’.  
10.2 Tema 2 - Kvinden som ansvarlig og (normativt) ansvarsfuld 
I dette tema vil vi analysere Passage 3 og 4. Disse illustrerer på forskellige måder, hvordan 
Anne og Karina konstruerer nogle normative forestillinger om, hvordan kvinden kan tage 
mest muligt og bedst muligt ansvar for graviditet og fødselsproces. Vi vil undersøge, 
hvordan afsenders konstruktion af diskursen om ansvar indskriver sig i en generel 
samfundstendens i at betone forberedelser og præstationer som nødvendig for at opnå det 
gode resultat. Herudover vil vi undersøge hvordan selvsamme konstruktion kan bidrage til 
at reproducere nogle forventninger eller krav til de fødende. Denne slutning vil vi 
fremstille i analysen af den sociale praksis sidst i dette tema. Forinden vil vi analysere den 
tekstuelle dimension og den diskursive praksis i de to passager.  
Passage 3 
Karina: Det [sundhedsfremmende aspekt, red.] starter i forberedelsen til fødslen; at 
man kræver noget mere af fødslerne. Og de rammer som man nu får ved at føde 
hjemme, jamen de går rigtig fint i tråd med at fødende har sat sig selv i selen til at 
få det bedste ud af sin fødsel. Jo mere ansvar kvinden tager desto bedre bliver det.  
Anne: Ved hjemmefødsler der - de rammer der sættes op om det; kvinden kan slet 
ikke løbe fra at det er hendes fødsel.  
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Karina: At de siger ‘jamen den her fødsel kræver jeg bliver god, at rammerne er i 
orden og jeg lægger mig selv i selen, til at gøre hvad jeg kan for at det her nok skal 
gå. Og så koncentrerer man sig til at have nogle mentale redskaber og fysiske 
redskaber, være i god form, har den her “fanden-i-voldskhed” og siger ‘jeg vil 
kraftedeme det her, fordi det er min fødsel’. Det håber jeg rigtig meget, at smitter af 
på føde-kulturen, sådan at flere kvinder siger ‘jamen når jeg så gerne vil det her 
hvor kan jeg så gøre det henne? Og det kan jeg i eget hjem’ så alt det, der er jeg 
meget pro hjemmefødsler, fordi rammerne optimeres for jordemoderen. Jeg tænker 
nemlig også at kvinder der vælger hjemmefødsler, de har netop gjort noget aktivt. 
Du ved du skal have et helt bestemt indre [i kraft af fødselsforberedelse, red.], 
mentalt billede om hvor fedt det bliver når du løber over målstregen, altså hvor fedt 
det bliver når du får det her lille menneske op til dig. Så det kræver at du vil det her, 
og du vil have det godt og så ved du at du har gjort alt hvad du har i din magt.  
(Bilag 3, s. 13, 15, 21, 25, 26, 27) 
10.2.1 Analyse af tekstuel dimension i Passage 3 
Disse to passager er samlet under overskriften ansvar, idet der af interviewet fremgår en 
del tale om det at påtage sig et ansvar for sin fødsel. Citaterne illustrerer på hver sin måde, 
hvorledes Anne og Karina fremtaler forestillinger om dette ansvar. På samme måde som i 
Tema 1 er det den ideationale funktion der undersøges via repræsentationer og 
rekontekstualiseringer.  
Idet Karina italesætter ’man kræver’ (de fødende kræver, red.) fremskrives en klar 
forventning til de fødendes forholden sig til fødslen. Der opstilles således forventninger fra 
Karina, hvorledes den fødende skal tænke og agere i processen at bringe barnet til verden. 
I den forbindelse italesættes hjemmefødsler igen som et positiv valg iht. til det at stille krav 
(‘jamen når jeg så gerne vil det her hvor kan jeg så gøre det henne? Og det kan jeg i eget 
hjem’), forvente noget af sig selv som fødende, og yderligere forvente noget af rammerne 
omkring fødslen. Yderligere understreges pointen, om at hjemmefødsel bliver italesat 
positivt i kraft af den rekonteskstualisering der forekommer; Hjemmefødsel kobles til det, 
at kvinden har gjort noget aktivt i valg af rammer omkring fødslen, i og med der bliver 
sagt: “jeg tænker nemlig også at kvinder der vælger hjemmefødsler, de har netop gjort noget 
aktivt”. Dermed bliver hjemmefødsel altså også rekontekstualiseret positivt i forhold til 
kvinden som ansvarstager. I forlængelse heraf er det også værd at bide mærke i 
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fremskrivningen af ‘jo mere ansvar des bedre bliver fødslen’, her understreges endnu 
engang det at tage ansvar som noget positivt.  
Anne tilslutter sig Karinas udsagn ved brug af modalitet, og kan ses i forhold til vendingen 
‘kvinden kan slet ikke løbe fra at det er hendes fødsel’; ordene slet ikke vidner om en høj 
grad af tilslutning til udsagnet og derfor også en tilslutning til pointen om at ansvaret for 
fødslen er kvindens.  
I forlængelse heraf benytter Karina andre effekter til at understrege vægten bag og 
tilstlutningen til sine ord. Det ses flere steder hvor udtalelser sker på de fødendes vegne i 
form af jeg-sprog. Derfor vidner disse udtalelser (på de fødendes vegne) om en høj grad af 
tilslutning i det Karina påtager sig en form for gravididentitet og dermed gør sig til 
repræsentant for de gravide. 
I hele passagen omtales generelt kvindens ansvar for egen fødsel som værende af stor 
betydning for selve fødslen. Det understreges især af det faktum, at ordlyden pludselig 
ændres fra ‘man’ til det direkte ‘du skal have’. Denne direkte henvendelse rummer en 
direkte pålæggelse af ansvaret. Karina taler til intervieweren som var denne en gravid 
kvinde, dvs. ved at personificere personer i lokalet får udsagnet større kraft. Samtidig er 
indholdet af sætningen udtryk for en bestemt transitivitet; ansvarlighed kobles til kvinder 
der har truffet valg om fødselsforberedelse og som derfor kommer i besiddelse af mentale 
redskaber til at gennemgå fødslen. På samme måde er det at tage et aktivt valg om at føde 
hjemme omtalt som noget positivt, idet hjemmefødsel dermed knytter an til det at tage 
ansvar. 
10.2.2 Analyse af diskursiv praksis i Passage 3 
Afsnittet søger at afdække, hvilke intertekstualiteter og interdiskursiviteter Passage 3 
trækker på i henhold til tematikken om ansvar.  
Som påvist i analysens foregående tekstlige dimension bliver den fødende kvinde italesat 
som havende et ansvar for fødslen. Desto mere ansvar kvinden påtager sig desto bedre 
bliver fødselsforløbet. Det ses, at Karina og Anne er enige. I den sammenhæng trækkes der 
på forståelser af, at såfremt den fødende kvinde forbereder sig, så følger det, at hun 
derigennem sættes i stand til at stille krav. Disse krav til fødslen og til rammerne ligger 
forud for og i forlængelse af valget af en hjemmefødsel. Derfor trækkes der på en 
ansvarsdiskurs, hvor forberedelse til en fødsel er indlejret som et krav. Forberedelsen til 
fødslen bliver derfor altafgørende, fordi kvinden derigennem kan sikre sig at den 
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forestående fødsel bliver god. Der nævnes, at kvinden skal besidde et bestemt indre, være 
mentalt og fysisk forberedt og være i god form. Derfor kan denne tale om forberedelse 
siges at trække på emner som mestring og præstation, hvor det at have et bestemt indre og 
være forberedt på alle parametre sætter en i stand til at opnå et forudbestemt mål.  
Ansvarsdiskursen kan også ses som en samtidstendens og dermed et udtryk for nogle 
mere generelle strømninger, som ses mange steder i samfundet. Det er en udbredt 
forståelse at man til eksaminer, konkurrencer og større begivenheder som en generel 
betragtning forbereder sig, og dermed påtager sig ansvaret for at gøre det så godt som det 
overhovedet er muligt.  
Yderligere forefindes der en italesættelse at det at handle aktivt. Ved at man fysisk og 
psykisk har taget ansvaret, og altså forberedt sig og har truffet valg (de rigtige valg 
igennem forløbet) har man handlet aktivt. Aktivitet ses her altså både som det at forberede 
sig fysisk, psykisk og mentalt. Passagen slutter med: (...) og du vil have det godt og så ved du 
at du har gjort alt hvad du har i din magt”. Altså, igennem forberedelse og aktiv 
stillingtagen har kvinden påtaget sig sit fulde ansvar. 
Passage 4 
Karina: Hvis jeg skal fortælle den anden side af det, hvor jeg er lidt imod det, så er 
det fordi jeg har haft en overvægt af hjemmefødsler med kvinder som har været 
sære, og undskyld at jeg siger sådan, men det har været kvinder som har gjort 
indtryk på mig på en sådan måde, at jeg har tænkt, at det var godt nok mærkeligt. 
De her kvinder har taget ansvar - og det giver jeg dem stor credit for - at de har 
valgt, at de gerne vil føde hjemme. Men samtidig har de haft nogle personlige issues 
som har været mærkelige at arbejde under, for en jordemoder, og man 
[jordemoderen, red.] gør sig jo ottekantet for at give en god fødsel. Men når man 
kommer ud som jordemoder og får at vide at man ikke må sige “ikke”, for det er et 
negativt ord; at man ikke må sige “prøv lige at komme over her” eller “stræk dit 
ben”. Normalt kan man jo bruge det i vejledningen i en fødsel - så bliver det noget 
mærkeligt. Og det kan jeg selvfølgelig sige, at det ikke er kvindernes skyld, men når 
rammerne ikke er i orden fordi hun [jordemoderen, red.] kommer ud og skal 
arbejde lidt mere på gulvet, på en eller anden måde. Hun skal jo have et sted at 
sidde, altså et ordentlig sted at sidde, hun skal have et... jamen betingelser for at 
kunne lave sit arbejde. 
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Hvor at kvinder, som er inde på fødestuen, der ikke har den her [førnævnte i 
Passage 3, red.] “fanden-i-voldskhed”, lægger måske lidt ansvaret til jordemoderen: 
“Giv mig en god fødsel”, “tag alle mine smerter”.  
(s. 13, 15) 
10.2.3 Analyse af tekstuel dimension i Passage 4 
I tekstpassage 4 er der ligeledes tale om ansvar, men i en noget anden form. Karina 
italesætter her et ansvar som enten ikke er på den ‘rigtige måde’ eller er fraværende, fordi 
kvinden har fralagt sig eller ikke påtaget sig ansvaret. Hvis vi kigger nærmere på en 
analyse af identitetsfunktionen, ses en konstruktion af to identiteter. Kvinderne 
fremskrives som ude af stand til at give den professionelle jordemoder de betingelser hun 
har behov for. Karina italesætter sig selv om “ottekantet” i forsøget i at give de fødende en 
god oplevelse, men italesætter samtidigt kvinderne som “sære” og med “issues”. Derme kan 
der argumenteres for, at der konstrueres en afsenderidentitet som ekspert og en 
modtageridentitet som uansvarsfuld. I denne passage fremskrives altså magten som 
jordemødrenes i form af den “rigtige” viden om hjemmefødsler.  
 
Dynamikken i denne passage bærer præg af, at kvinderne italesættes som ‘sære’ og har 
‘issues’; og samtidig undskyldes der for selvsamme udsagn. Man kan derfor se en generel 
stærk modalitet, da det meget normative udsagn om de omtalte kvinders særegenhed 
gælder på trods af at Karina på forhånd undskylder og dermed opbløder det meget 
normative udsagn.  
Yderligere må det siges, at der er en stærk grad af transitivitet igennem hele passagen. Idet 
objektet hjemmefødsel kobles til vendingerne: “(...) kvinder som har været sære” og “... har 
de haft nogle personlige issues”. Dermed bliver hjemmefødsler her sat i forbindelse med en 
særlig kategori af kvinder, som ikke har været tilfredsstillende at være jordemoder for: 
“(...) som har været mærkelige at arbejde under, for en jordemoder”.  
I slutningen af passagen ses også transitivitet, men her er det med fokus på en 
hospitalsfødsel. Ved objektet hospitalsfødsel tilskrives der bestemte forståelser af, hvad en 
sådan potentielt kan karakteriseres af. Dette sker ved en fremskrivning af et eventuelt 
fravær af ansvarstagen, fraværet af fanden-i-voldskhed. I forlængelse heraf sker der en 
rekontekstualisering dels af hjemmefødsler og dels af hospitalsfødsler. Hjemmefødsler er 
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knyttet ‘sære’ kvinder, der har ‘issues’, og hvor jordemoderen ‘ikke må sige ikke’ og 
hospitalsfødsler indebærer en tendens til at kvinden fralægger sig:“ansvaret til 
jordemoderen: “Giv mig en god fødsel”, “tag alle mine smerter”. “ 
 
Dermed fremstilles to måder at være fødende på; kvinder som ikke har taget ansvaret eller 
ikke har gjort det på den ‘rigtige’ måde. Den ønskelige måde en fødende kan tage ansvar 
på, som ses i Passage 3, italesætter kvinden som en der har taget ansvaret og forberedt sig, 
stiller krav til sin fødsel og som en mulig naturlig forlængelse heraf har valgt at føde 
hjemme. Og dermed kan vi se den ønskelige adfærd hverken som alternativ eller på anden 
måde ukonventionel. Den ønskelige adfærd er nærmere italesat som ansvarsfuld, men ud 
fra jordemødrenes normative forestillinger om kvinder, som ikke er alternative eller går til 
fødslen på sin egen måde, og ikke jordemødrenes. Konforme kvinder altså.  
10.2.4 Analyse af diskursiv praksis i Passage 4 
I analysen af den diskursive praksis ses det i Passage 4 om det ‘forkerte’ ansvar, at der 
trækkes på mange af de samme emner som i Passage 3 (fx forberedelse).  
Der findes stadig forventningen til ansvarlighed og det at være forberedt. Yderligere er det 
en pointe, der bliver skærpet i Passage 4, at ansvaret er individets og ikke jordemoderens. 
Det ses i følgende citat, at det er kvindens ansvar at sætte de gode rammer for den 
professionelle, altså jordemoderen og hendes arbejdsbetingelser: “ (...) men når rammerne 
ikke er i orden fordi hun [jordemoderen, red.] kommer ud og skal arbejde lidt mere på gulvet, 
på en eller anden måde. Hun skal jo have et sted at sidde, altså et ordentlig sted at sidde” . 
Altså tydeliggøres dette trods det, at det lyder: “(...) og det kan jeg selvfølgelig sige, at det 
ikke er kvindernes skyld”. Og i forlængelse heraf ses der en diskurs repræsenteret, hvor det 
at fralægge sig ansvar ikke er ønskeligt.  
Yderligere fremhæves noget uønskeligt i at være ‘sær’ og at have “issues”. Ordlyden synes 
som i Passage 3 også at bære præg af en dybt subjektivt forankret holdning. Det kommer 
dermed til at fremstå som om, at disse kvinder ikke har taget ansvar - men begrundelsen 
ligger i informantens manglende komfort i arbejdet, og på fordomme, snarere end på selve 
fødselsforløbets succes. 
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10.2.5 Analyse af sociokulturel praksis i Tema 2 
Med udgangspunkt i de foregående analyser i Tema 2, sættes de fremanalyserede 
diskurser i dette afsnit ind i en større sociokulturel praksis for dermed at kunne diskutere 
den sociale praksis’ foranderlighed.  
I passagerne ses diskurser om den ‘rigtige’ måde at være fødende og forholde sig til sin 
fødsel på. Der nævnes ansvar, forberedelse, præstationer og det at gøre noget aktivt i 
modsætning til at forholde sig passivt. Det er tematikker, der alle knytter sig dels til den 
form for ekspertdiskurs omkring normale fødsler, som jordemødre gør sig til talerør over 
for, og dels til nutidige tendenser i samfundet.  
Den mest fremherskende italesættelse sker omkring det at tage ansvaret for sin fødsel - 
enten igennem eksempelvis konkret forberedelse eller i kraft af at ansvaret virker 
fraværende. Det at hjemmefødsel kobles til en grad af ansvar for sin fødsel hos den gravide 
skriver sig ind i en samfundsmæssig kontekst helt i overensstemmelse med denne 
sammenkobling. Sygeforsikringen Danmark har i deres blad Nyt og Sundt fra 2012 
publiceret en artikel omkring hjemmefødsel vs. hospitalsfødsel, hvor de lader en 
hjemmefødselsjordemoder (ansat ved Region Sjællands Hjemmefødselsordning) komme 
til orde. Hun nævner helt konkret, at man “... være indstillet på at tage ansvar for sig selv og 
sin fødsel, hvis man vælger at føde hjemme.” (Sygeforsikringen Danmark 2012). I Brofeldt et 
als. bog om hjemmefødsel (2003) nævner kvinderne netop følelsen af ansvar som 
væsentlig begrundelse for at vælge hjemmefødsel. De frygter “... at fødslen tages fra…” dem 
og “... umyndiggørelse” samtidig med at de italesætter det at fralægge sig ansvaret negativt: 
“Der er ikke nogen der skal bestemme over mig” og “... har ikke tillid til at blive set og hørt og 
få en fødsel på mine egne præmisser” (Brofeldt et al 2003, 23-28). Det at tage fødslen hjem i 
eget hus står altså for kvinderne som det mest ansvarsfulde i forhold til at forvente en ‘god’ 
fødsel. Og det er ikke kun kvinderne som aktører (jf. afsnit 1.3 Afgrænsning), der forholder 
sig til det at tage ansvar. I Sundhedsstyrelsens anbefalinger for svangreomsorg (2009) 
omtales fødselsforberedelse som “... med til at øge de kommende forældres mulighed for 
selvbestemmelse" (SST 2009, 147). Selvom det fremsættes i vage vendinger som et tilbud, 
der ikke uddybes yderligere, og ikke som et påbud, så ligger der i formuleringen en 
invitation til de gravide om at påtage sig et ansvar i form af forberedelse (til fødslen uanset 
hvor den måtte finde sted) og dermed opnå medbestemmelse. På det samfundsmæssige 
plan er der ydermere tale om en fjerde aktør, der i høj grad gør sig gældende takket være 
de seneste års nedskæring på det offentlige tilbud om fødselsforberedelse. Der er tale om 
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de mange private udbydere af fødselsforberedelse, der på deres hjemmesider og i deres 
materiale reklamerer for produktet ved hjælp af vendinger som “Jeg hjælper dig med, at 
tage ansvar for netop din fødsel” (Din Egen Jordemoder, 2014), “... til dig der… ønsker at 
forberede dig på en fødsel, som du selv tager aktivt ansvar for” (Smertefri Fødsel, 2014) og 
“Det er vigtigt man klædes på og tager ansvar for ens egen fødsel…” (Yogajordemoder, 
2014). Disse udbud slår sig op på at være henvendt til den moderne kvinde, der gerne vil 
have styr på alt og derfor også sin fødsel. Og dette knytter så igen an til den form for 
præstationstankegang, der blev påvist i analysen af den diskursive praksis. Hvis man vil 
præstere - og det vil moderne kvinder øjensynligt ifølge disse udbydere - så bør man 
forberede sig grundigt.  
Som led i denne ansvarsdiskurs står holdningen om det ‘forkerte’ ansvar eller det 
‘fraværende ansvar'; i passagerne repræsenteret ved enten de ‘alternative’ fødende eller 
den del af hospitalsfødende kvinder der tilsyneladende ikke påtager sig et ansvar. Fra 
institutionel side er det givet, at jordemoderen omkring 35. graviditetsuge skal på 
hjemmebesøg hos en potentiel hjemmeføder for at rådgive “... om nødvendige praktiske 
foranstaltninger i hjemmet" (SST 2009, 159). Her italesættes altså konkrete krav til den 
gravide kvinde, som hun gerne skal opfylde for at jordemoderen kan udføre sit arbejde 
under fødslen. Dermed kan det argumenteres, at den negative holdning omkring de 
konkrete ‘sære’ kvinder i Passage 4 til dels er legitimeret, såfremt jordemoderen 
forhindres i at gøre sit arbejde forsvarligt og tilfredsstillende på grund af praktiske forhold.  
Kvinder, der vælger at føde hjemme, møder ofte megen modstand i omgangskredsen, der 
formår at italesætte netop spørgsmålet om ansvarlighed eller mangel på samme ved at 
vælge hjemmefødsel. De møder fordømmende kommentarer fra omgangskredsen og 
sætninger som “Du bliver nok klogere” og “Hvordan tør du?!” (Brofeldt et al 2003, 23-29); 
kommentarer som indikerer at afsenderen finder valget om hjemmefødsel dumdristigt og 
uansvarligt. Dermed skriver denne uansvarlighedsdiskurs sig op imod den fundne 
italesættelse om det at tage et aktivt valg. Det fremstår paradoksalt at det at træffe et aktivt 
valg om fødested dermed vinder genklang som et uansvarligt valg - især hvis det antages at 
de ca. 98% hospitalsfødende langt fra alle har taget et aktivt valg om fødested men i stedet 
gør det forventede (at føde på hospitalet). Der er dermed uoverensstemmelse mellem det 
der anses som ansvarligt i den sociale diskurs/praksis og hvad der anses som ansvarligt i 
den faglige praksis.  
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Netop fagpersoners opfattelse af ansvar er af varierende størrelse og meget afhængig af 
det ‘rigtige’ ansvar, som altså omfatter forberedelse til fødslen (hvad angår både hjemme- 
og hospitalsfødsler) og ‘ikke-sære’ kvinder (hvad angår hjemmefødsler). En interessant 
betragtning omkring det ikke at tage ansvar (i fagpersoners øjne) er italesættelsen af at 
‘kunne løbe fra at det er ens fødsel’ (jf. Passage 3). Det forklares ikke dybere, men det er en 
overvejelse værd, hvorvidt det kan lade sig gøre nogensinde at løbe fra sin fødsel. Det kan 
under alle omstændigheder være værd at overveje, hvad konsekvensen er for de kvinder, 
der ikke påtager sig ansvar eller tager ansvar på den ‘forkerte’ måde. Kan det have 
betydning for den hjælp og tilgang som fagpersonen vil have over for den fødende? Og kan 
der, ligesom tilfældet måske er med de ‘sære’ kvinder, der vælger hjemmefødsel (jf. 
analyse af sociokulturel praksis 1 og 2) blive tale om en form for stigmatisering, hvis man 
som fødende ikke handler ‘korrekt’?  
Ved at sætte dette tema om ansvar i et større samfundsmæssigt og kulturelt perspektiv får 
udviklingen af italesættelsen af ansvar en helt anden dimension. Som beskrevet i afsnittet 
om fødselskulturens udvikling (afsnit 9. Historisk og kulturel forståelse af hjemmefødsler), 
så var det tidligere en lettelse for nogle husmødre at måtte føde på hospital, da de så kunne 
fralægge sig noget af ansvaret i forbindelse med en hjemmefødsel (at varte gæster op, de 
hjemlige gøremål o.l.). Dette var der forståelse for både blandt fagfolk og generelt i 
befolkningen. I dag er billedet et ganske andet. Men måske er det ikke en unaturlig 
udvikling, at denne forventning om mindre ansvar måske er nedarvet fra de tidligere 
generationers behov. Måske skal blikket i stedet vendes mod de ændrede forhold på 
hospitalerne; der er ikke længere tale om sygehuse med masser af plads til alle gravide, og 
der er ikke længere mulighed for et længere ophold på barselsgangen efter en normal 
fødsel. Disse materielle vilkår baseret på økonomiske og politiske beslutninger omkring 
sundhedsvæsnet har muligvis sin berettigelse (det er ikke for dette projekt at diskutere 
dette), men af disse vilkår og rammer for fødende så er den megen tale om ansvar fra den 
fødendes side en logisk følge, der søger at reproducere de eksisterende sociale praksisser, 
hvor der tales om ‘korrekt’ ansvar og søger at forandre praksis, i tilfælde af ‘forkert’ 
ansvar. Dermed kan man her argumentere for at hegemoniske strukturer opretholdes. 
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10.3 Tema 3 - Indgreb som farlige eller unødvendige 
I Tema 3 vil vi analysere Passage 5 og 6. Disse illustrerer på forskellige måder, hvordan 
Anne og Karina italesætter, hvilke betydninger indgreb i en fødsel har for fødselsforløbet. 
Vi vil undersøge, hvordan afsenders konstruktion af diskursen om indgreb som farlige eller 
unødvendige indskriver sig i en større samfundsdebat -og tendens omkring blandt andet 
faglighed, besparelser og risikotænkning. Herudover vil vi undersøge hvordan 
italesættelser i passagerne i samspil med relevante artikler kan bidrage til at reproducere 
eller forandre herskende diskurser i dagens svangeromsorg. Denne slutning vil vi 
fremstille i analysen af den sociale praksis sidst i dette tema. Forinden vil vi analysere den 
tekstuelle dimension og den diskursive praksis i de to passager.  
Passage 5 
Anne: Fravalg af hospital og et fravalg af indgreb var ret - det var altovervejende 
for mig. Jeg ville ikke pilles og rodes og rages ved så jeg pludselig... Jeg var meget 
bange for den der indgrebsspiral eller -trappe. At fordi man kunne, havde man 
måske taget vandet, og fordi man havde taget vandet og fødsel ikke var gået i gang, 
eller var gået mere i gang end man havde forventet havde man også sat et ve-
stimulerende drop, og fordi det ve-stimulerende drop bragede derudaf og gav én 
veer man ikke kunne følge med på, havde man pludselig brug for medicinsk 
smertelindring, og fordi og fordi. Og pludselig har man en blødning, fordi ens eget 
hormonspil er sat ud af system. Og så kan man sgu heller ikke føde hjemme næste 
gang.  
Karina: Når vi så kører kontinuerlig fosterovervågning [på fødestuen, red.], så kan 
vi sidde ude og udfylde alle vores papirer ude i vagtstuen, mens vi kigger på om 
hjertelyden har det godt, og håber at der kommer noget pressetrang, så du [den 
fødende, red.] kan arbejde med dér lidt aktivt. Det er sådan lidt samlebånds-, eller 
meget samlebåndsagtigt og kræver virkelig også at jordemødrene hele tiden er 
dem, der kæmper for de naturlige fødsler.  
Anne: Et godt ve-arbejde kræver ro, således at oxytocinen [kroppens eget 
vefremmende hormon, red.] får lov at vinde over adrenalinen [et af kroppens 
stresshormoner, red.].  
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Karina: Det kræver ro. Og det kræver tålmodighed. Den ro skal jordemoderen også 
ha i at vide, at der står ikke nogen og tripper for at få den her fødestue, og dine 
hænder skal ikke være et andet sted lige om en time. 
(s. 16, 26, 21) 
10.3.1 Analyse af tekstuel dimension i Passage 5  
I denne passage er det interessant at undersøge identitetsfunktionen, da 
afsenderidenteten knyttes til en antimedicinsk diskurs som italesættes som en 
skrækhistorie af personlig oplevelse.  
I Passage 5 fremskrives en italesættelse af at frygten for indgreb på hospitalet var 
‘altovervejende’ i forhold til Annes valg om at føde i hjemmet. Med brugen af 
‘altovervejende’ er der tale om en stærk modalitet eftersom Anne her peger på graden af, 
hvor vigtigt det har været for hende at træffe valget om en hjemmefødsel. Dette 
understøttes af, at der bliver sagt ‘meget bange’, ikke bare ‘bange’ eller ‘lidt bange’; altså er 
det et udsagn der er magtpåliggende for taleren. I forlængelse af denne pointe bruger 
Karina bliver ordet ‘meget’ brugt (“meget samlebåndsagtigt”) endda som en moderering af 
udsagnet fra et ‘lidt’ til et ‘meget’, der viser en stærk grad af tilslutning til udsagnet om at 
indgrebsstigen påvirker fødslerne til at gøre jordemødrenes arbejde ‘samlebåndsagtig’ i 
forlængelse af italesættelsen af indgrebenes omsiggriben og medførende forudsigelighed. 
Metaforen samlebåndsarbejde leder nemlig unægteligt ens tanker over på et 
fabriksarbejde, og at det derved er denne arbejdsform, der præger jordemødrenes arbejde. 
Dermed kommer vi også her ind på den ideationale funktion, idet arbejdet som 
jordemoder bliver rekontekstualiseret til en fabrikskontekst. Dette er interessant i forhold 
til den opremsning, der fremtales øverst i passagen: “ ‘fordi’ (...) og fordi (...) og fordi” man 
har foretaget disse indgreb så ‘ (..) pludselig har man en blødning’. Derved omtales denne 
proces som noget, der pludselig ikke kan kontrolleres mere. Man får som læser en 
fornemmelse af at dette fabriksagtige - arbejdet jordemødrene udfører (iht. indgreb) ikke 
rigtig er en proces der lader sig styre- øjensynligt kan det pludselig give en blødning, der 
har konsekvenser for valg af fødested fremover. Herefter synes den logiske slutning at 
være, at det er jordemødrene, der skal kæmpe for de naturlige fødsler. Ordet kamp 
insinuerer her dels at der er noget, der er værd at kæmpe for, og dels at ‘de naturlige’ 
fødsler er pressede, siden det for jordemødrene, som en faggruppe (og kræver virkelig også 
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at jordemødrene hele tiden er dem, der kæmper for de naturlige fødsler), er nødvendigt at 
kæmpe en kamp for at bibeholde den naturlige fødsel uden (instrumentelle) indgreb.  
Herudfra ses det at hele italesættelsen af indgrebs-spiralen også agerer som en 
rekontekstualisering af hvad en hospitalsfødsel er: Det indebærer indgreb, der medfører 
yderligere indgreb og denne indgrebs-stige eller -spiral lader sig ikke umiddelbart 
kontrollere, og det får yderligere konsekvenser for kvindens valg af fødested ved en 
eventuel anden fødsel. Indgreb italesættes her altså som en fastlåsende proces, der ikke 
skaber frihed til handling men fængsler kroppen. 
10.3.2 Analyse af diskursiv praksis i Passage 5 
I analysen af diskursiv praksis fremkommer der tre interdiskursive træk ved Passage 5.  
Den første diskurs, der bliver trukket på er en frygtdiskurs. En diskurs der grundlæggende 
stiller spørgsmålstegn ved berettigelsen af medicinske indgreb i en naturlig proces, det 
understreges af udsagnet: “Og pludselig har man en blødning, fordi ens eget hormonspil er 
sat ud af system”. Det bliver således italesat en diskurs om at fravalg af disse medicinske 
stressorer, der i værste fald kan forårsage blødning efter fødslen, bør stå som det 
ønskelige. Der italesættes dermed en klar holdning til fravælgelsen af disse medicinske 
stressorer.  
Yderligere italesættes der en effektivitetsdiskurs. Af tekstpassagen fremkommer det at der 
er travlt på fødegange: “ (...) så kan vi sidde ude og udfylde alle vores papirer ude i vagtstuen, 
mens vi kigger på om hjertelyden har det godt (...)”. Her fremgår det at, når der er foretaget 
indgreb bliver den fødende elektronisk overvåget, hvilket har den konsekvens at 
jordemoderen kan foretage dokumentationsarbejde og dermed være andetsteds end ved 
den fødendes side samtidig med at hun overvåger fødslen. Det kan tolkes i to retninger. 1) 
At det er ‘belejligt’ for jordemødrene/afdelingen, når der foretages indgreb, idet det på sin 
vis kan frigøre hænder og dermed imødekomme spidsbelastninger pga. eventuel travlhed. 
2) Med den ordlyd og italesættelse der finder sted i empirien, kan det også tolkes som 
værende negativt for jordemødrene, der på sin vis føler sig som brikker i et større spil (jf. 
‘samlebåndsarbejde’) og derfor uden indflydelse på og mulighed for at udøve sine 
kompetencer i forhold til fødselsforløbet.  
I forlængelse heraf italesættes også en form for reaktion på effektivitetsdiskursen med ro 
som omdrejningspunkt. Ro er her gavnlig både for den fødende og for jordemoderen. Det 
fremgår af sidste passage at tanken om ro er to-fold: Og det kræver tålmodighed. Den ro 
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skal jordemoderen også ha i at vide, at der står ikke nogen og tripper for at få den her 
fødestue, og dine hænder skal ikke være et andet sted lige om en time. Dette citat 
understreger det sandsynlige i at det ikke er det positive syn på indgreb, der er gældende 
for jordemødrene.  
I henhold til ro trækkes der på en biologisk evidensdiskurs, der sætter lighedstegn mellem 
ro og kroppens naturlige hormonelle arbejde: ”Et godt ve-arbejde kræver ro, således at 
oxytocinen [kroppens eget vefremmende hormon, red.] får lov at vinde over adrenalinen [et af 
kroppens stresshormoner red.]. Det kræver ro…” Dette intertekstuelle træk, hvor der 
henvises til faglig evidens og fysiologi legitimerer og understreger diskursen om det 
ønskelige i at fravælge effektivisering og dermed implicit tilvælge hjemmefødsel, da disse i 
udgangspunktet er fri for indgreb.  
Passage 6 
Karina: Da de mindre fødesteder lukkede og de store fusioner kom, der fik vi at vide 
som almindelige jordemødre “jamen det er jo det som de fødende vil ha” “de vil 
have de store specialiserede afdelinger, hvor man nemt kan få et kejsersnit, og hvor 
at den lægelige ekspertise er lige ved hånden”. Og hvis man bliver præsenteret som 
gravid for valget mellem om man vil føde på et stort specialiseret fødested hvor 
man nemt kan få et kejsersnit og hvor at alt den lægelige ekspertise er lige ved 
hånden, eller om man vil føde på et fødested som ikke har en børneafdeling, eller 
som måske ikke har en anæstesilæge i døgnets 24-timer til at lægge en bedøvelse, 
måske en bagvagt, altså en stor [erfaren, red.] fødselslæge der først skal kaldes ind 
hjemmefra. Så vælger kvinderne selvfølgelig det andet, fordi det blev præsenteret 
som meget mere trygt.  
Anne: Hvis vi specifikt skal tale epidural, der er den store medicinske intervention i 
en fødsel, så er der den krølle, og det er sådan lidt nyt for mig hvertfald, hvad det 
gør for kvindens produktion af oxytocin som er det her kærlighedshormon, som 
laver veer men som også er meget vigtig i tilknytningsprocessen til det nye barn. 
Den naturlige produktion af det her tilknytningshormon er meget lav hos kvinder, 
der fået en epidural i løbet af fødslen, sammenlignet med kvinder der ikke har fået 
epidural… Det er skræmmende som bare pokker, fordi oxytocin det er ikke for sjov. 
Nu talte I om sundhedsfremme - når I siger sundhedsfremme så bliver det sådan en 
ping pong, hvor jeg siger familiedannelse og familiedannelse og tilknytning. Hvis 
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det forstyrres af en epidural, så vil jeg godt være med til at forberede gravide bedre 
på en fødsel, som de kan klare uden den epidural. 
(s. 16, 17, 21, 26, 29) 
10.3.3 Analyse af tekstuel dimension i Passage 6 
I analysen af tekstdimensionen af Passage 6, vil vi kigge nærmere på hvad tematikkerne 
omkring specialiserede sygehuse og medicinske indgreb har af betydning for 
italesættelsen af de fødende og italesættelsen af den efterfølgende familiedannelse.  
 
Det ses i Passage 6, at de specialiserede hospitaler bliver italesat som var de ønsket direkte 
af de gravide, idet det var ‘nemt at få et kejsersnit’ og yderligere ‘hvor den lægelige 
ekspertise er lige ved hånden’. Det er vigtigt at holde sig for øje, at denne italesættelse ikke 
handler om, hvorvidt jordemødrene ønsker denne centralisering, men derimod at Karina 
italesætter det som en beskrivelse af de gravides behov, fremsat af hospitalsledelsen. Det 
er derfor interessant at undersøge identitetsfunktionen, da Karina via ledelsens 
begrundelse for centraliseringen fremskriver en identitet om de gravide som 
superforbrugere, om at "det kvinder vil have" er at have tilgang til indgreb, faglig 
kompetencer og institutionelle ressourcer ved hånden til afbenyttelse lige når de ønsker 
det. Dog ses det, at der bliver brugt ord som ‘Så vælger kvinderne selvfølgelig’. Og dermed 
kan der spores en grad af modalitet i udsagnet, da ‘selvfølgelig’ viser at interviewpersonen 
forstår og i et eller andet omfang er enige i denne slutning.  
Denne pointe bliver yderligere understøttet af følgende citat fra Passage 6: “... eller om man 
vil føde på et fødested som ikke har en børneafdeling, eller som måske ikke har en 
anæstesilæge i døgnets 24-timer til at lægge en bedøvelse, måske en bagvagt, altså en stor 
[erfaren, red.] fødselslæge der først skal kaldes ind hjemmefra’. Her ses det at fødesteder 
uden disse lægelige og medicinske muligheder ikke bliver præsenteret nært så trygge som 
den optimerede fødegang. Herudfra ses det altså, at de lægelige og medicinske 
landvindinger bliver italesat som positive. Yderligere er det interessant at se, hvorledes 
fødselslægen italesættes som stor. Det går næppe på en generalisering af fødselslægers 
fysiske størrelse. Denne betragtning kommer vi tilbage til.  
Senere er der tale om transitivitet i måden hvorpå epiduralblokaden knyttes til negative 
konsekvenser for den fødende. Epiduralblokaden er gjort til agerende subjekt, der yder 
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skade på en passiv krop; kroppen tilskrives en naturlighed der forvoldes skade af en 
kunstighed, der ikke gavner skader eksempelvis tilknytningsprocessen og 
familiedannelsen.  
10.3.4 Analyse af diskursiv praksis i Passage 6 
I Passage 6 kan der fremanalyseres to interdiskursive træk. I passagens første del 
fremlægges der af Karina en forklaring på, hvorfor hospitalet med dets tilhørende 
ressourcer for smertelindring og monitorering vælges - på grund af tryghed. Der 
fremskrives altså en diskurs om kvinden som tryghedssøgende, men også som 
forbrugerorienteret: “jamen det er jo det som de fødende vil ha” “de vil have de store 
specialiserede afdelinger, hvor man nemt kan få et kejsersnit, og hvor at den lægelige 
ekspertise er lige ved hånden”. Den fødende skrives altså her ind i samtidens diskurs om 
forbrug, hvilket indebærer en kritisk stillingtagen til hvilke ydelser hun ønsker at 
‘erhverve sig’. Samtidig italesættes valget af det ressourcestærke hospital som fødested 
som udspringende af en usikkerhed, altså et behov for tryghed. Der forekommer dermed 
en kreativ blanding af to konventionelle diskurser, som giver et indtryk af kvinden som én, 
som helgarderer sig. Hun vælger alt der vælges kan, men gør det “for at være på den sikre 
side”. Dette kan ses som værende et udtryk for usikkerhed i kraft af risikotankegangen og 
derfor rumme behov for optimering af sine muligheder, eller måske endda som 
uansvarligt, da hun måske vælger en tryghed hun (muligvis) ikke ville have haft brug for 
hvis hun forberedte sig mere.  
Som nævnt i den tekstuelle dimension, anvender Karina ordet “selvfølgelig” om kvindernes 
trygge valg af kontrollerede rammer og tilgang til indgreb. Ud over at kunne vise en grad af 
modalitet over for valget fra informantens side, viser dette sprogbrug en italesættelse af 
kvinderne som forudsigelige. Dermed kan man forstå den fødende som forventet 
tryghedssøgende, og måden de opnår tryghed på, er gennem det at være i nærheden af 
mulighed for indgreb. Herefter følger den anden del af passagen, som italesætter 
konsekvenserne ved brug af en epiduralblokade. Fordi Anne knytter brugen af denne 
medicinske intervention til nedsættelsen af oxytocin i blodet efter fødslen, trækkes der her 
på en risikodiskurs (jf. kulturhistorisk afsnit). Risikodiskursen knyttes i denne passage til 
brugen af medicin og bliver dermed brugt kreativt, da mange forstår netop indlæggelse på 
hospitalet som risikonedsættende. Hjemmefødsler derimod, som jo foregår uden indgreb, 
italesættes traditionelt som risikofyldte. Anne italesætter altså her en forståelse af 
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fødselsforløbet, som bryder med og ønsker at forandre den herskende diskurs om 
hospitalsfødsler med indgreb som trygge.  
10.3.5 Analyse af den sociokulturelle praksis i Tema 3 
I dette analyseafsnit vil vi belyse den sociale praksis i henhold til Tema 3 om indgreb.  
Vi er i temaets to foregående afsnit kommet frem til, at Passage 5 og 6 trækker på en række 
diskursive forståelser knyttet til indgreb i fødselsprocessen. I Passage 5 trækkes der på tre 
diskurser, der omhandler subjektiv frygt for indgreb, institutionel effektivisering og 
biologisk evidens for at undgå indgreb i kroppens hormonelle arbejde. I Passage 6 trækkes 
hovedsageligt på tre diskurser, der omhandler tryghed for den fødende, kvinden som 
forbruger og risiko ved indgreb. Kort sagt kan vi sammenfatte slutningerne i Tema 3’s 
analyse af tekst og diskursiv praksis, som fortalere for at undgå indgreb under problemfri 
fødsler. Som vi forstår det, kan man fortolke italesættelsen af ovenstående diskurser om 
samme emne (indgreb), som et vidne om ønsket om forandring af social praksis.  
Dette ønske er informanterne ikke alene om. Hvis vi vender blikket mod tidsrelevante 
artikler om svangreomsorg, ses en klar forståelse af fravalget af hjemmet som fødested, 
som udspringende af risikotænkning og skeptiske fordomme:  
“Før fødslen af mit tredje barn, havde tanken om en hjemmefødsel aldrig strejfet mig. 
Ikke sådan for alvor i hvert fald. Det interesserede mig ikke, og jeg syntes måske også, 
det lød lidt farligt. Jeg husker nemlig alt for godt en af den slags skræmmehistorier, 
visse mennesker skynder sig at slynge i hovedet på folk, der siger højt, at de overvejer 
– eller måske endda planlægger – en hjemmefødsel.” (Moderliv 2012)  
I denne personlige fortælling om valg af fødested bliver netop risikoen ved at være foruden 
hospitalets ressourcer nævnt i processen i at vælge fødested. Også andres fordomme og 
advarsler spiller en rolle i påvirkningen af den gravide. Frygten for de risci, der af mange 
forbindes med at føde hjemme baseres ifølge Information på, at vi “... gennem mere end 50 
år har opdraget kvinder til, at det er så farligt at føde, at man er nødt til at være, ikke alene 
på et sygehus, men på et, der har alle specialer udi undersøgelse og behandling af mor og 
barn.” (Information 2014). Som Ulrich Beck formulerer det, henviser risici til noget 
fremtidigt, der ikke endnu er sket. Men handler vi imod de projicerede farer fra i dag kan vi 
foregribe fremtidens potentielle skader. Hele risikotankegangen tjener dermed et 
præventivt formål, da visse handlinger formodes risikable i en prognose, og dermed 
undgås af forskellige årsager (Beck, årstal: 46). Som eksempel kan der trækkes linjer til 
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1970’erne, hvor retningslinjerne for svangreomsorg kategoriserede gravide i op til 30 
forskellige risikogrupper. Da en hjemmefødsel kun er optimal for ukomplicerede 
graviditeter med forventet ukompliceret fødsel, så kan denne omfattende inddeling i 
risikogrupper og generelle omtale af risiko have haft stor betydning for det at se hospitalet 
som det umiddelbart tryggeste valg med henvisning til Beck (1997, 46) og det at noget 
fremtidigt ubehageligt muligvis kunne finde sted. Selvom der ikke længere tales om 
kategorisering i 30 forskellige risikogrupper, så kan der muligvis knyttes en kommentar til 
de eksisterende anbefalinger for svangreomsorg. Disse er blevet til efter gentagne 
revideringer af tidligere årtiers retningslinjer og anbefalinger, hvorfor der kan spores en 
udvikling i omtalen af svangreomsorgen. Det er eksempelvis påfaldende, at der er tilegnet 
et afsnit om risikobegrebet (SST 2009, 19), og at der i stikordsregisteret kun henvises til 
hjemmefødsel 3 steder i bogen (SST 2009), mens der eksempelvis bruges 7 henvisninger 
til kejsersnit. Fraværet af omtale siger måske mere om diskursen13 omkring 
hjemmefødsler end de få ord, der reelt er knyttet til emnet fra Sundhedsstyrelsens side, jf. 
den tidligere diskussion om fraværet af omtale af fødselsmåde for ‘den sunde og raske 
gravide’ (analyse af sociokulturel praksis Tema 1). Ordret pointeres det at “12-20% af alle 
hjemmefødsler må overflyttes til fødeafdeling, idet det kun er muligt at foretage de enkleste 
fødselsindgreb i hjemmet”, og at den gravide og hendes partner “... informeres om at lægelig 
intervention i forbindelse med fødslen kræver overflytning til sygehus” (SST 2009, 34-35). 
Det er altså ikke de positive evidensbaserede fakta, der kommer til udtryk fra 
Sundhedsstyrelsens side i det materiale, som sundhedsprofessionelle skal rådgive ud fra, 
men derimod fokus på begrænsninger i kraft af manglende tilstedeværelse af lægelig 
ekspertise.  
Det trækker tråde til de forbruger- og tryghedsdiskurser der fandtes i Passage 6. 
Trygheden italesættes som værende knyttet til lægestanden og de muligheder, den og 
hospitalet kan tilbyde. Og den fødende vil som forbruger angiveligt hellere have en fødsel 
på et specialiseret hospital med en “stor fødselslæge” (Passage 6). Det at lægen er det 
foretrukne valg tegner et billede af en form for fagkamp omkring fødslerne mellem 
jordemødre og læger, hvor det er lægerne som repræsentanter for hospitalsfødsler, der 
ligger inde med den magt, sådan som diskursen er i dag. Derfor vil det være en udfordring 
at få flere til at føde hjemme, hvis lægen og dennes anvisninger er det kvinderne som 
forbrugere vil have. Det interessante er dog, hvorvidt citatet fra Passage 6 (“Jamen det er jo 
det som de fødende vil ha”) reelt er et udtryk for en oplyst forbrugerdiskurs, eller om der er 
                                                 
13 ifølge Fairclough 2008, 126 
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tale om ansvarsfralæggelse fra hospitalernes side over på kvinderne. Karina gengiver det 
som værende det svar jordemødre fik i forbindelse med de store sammenlægninger af 
hospitaler og fødegange. Ved på denne måde at italesætte beslutningsprocessen som 
værende på grund af kvindernes behov, så fastholder beslutningstagerne 
dominansforholdet. Man kan desuden spørge, om der ligger mere i ordvalget “stor læge” 
(Passage 6) end en mulig fortalelse, da det næppe refererer til samtlige lægers fysiske 
størrelse. Det er muligt, at der ligger et underforstået hierarki mellem læger og 
jordemødre, der gør sig gældende omkring fødsler, selvom det er jordemoderen, der har 
den primære kompetence inden for det normale fødselsforløb, og lægen er specialist i det 
patologiske. Det at blive omtalt som ‘stor’ vidner i denne sammenhæng om en 
værditilskrivning og derfor et tilsagn om dominansen.  
I relation til disse overvejelser omkring dominans er det relevant at inddrage det 
empiriske materiale vi modtog fra de(n) privatpraktiserende læge(r), idet deres måde at 
respondere på i sig selv kan være væsentlig for diskursen. Som beskrevet modtog vi aldrig 
svar fra den ene læge, efter vi havde pointeret at det var hendes faglige besvarelse vi var 
interesserede i. Og det andet svar er generelt meget kortfattet og uklart og uden nærmere 
uddybninger (Bilag 4). Først angives et svar med ordlyden, at den gravide altid spørges ind 
til valg af fødested. Senere fremgår det, at medmindre den gravide selv bringer det på 
banen, så tages emnet hjemmefødsel ikke op, grundet en erfaring med at opleve “... ingen 
særlig interesse når det kommer til stykket hos gravide, der ikke selv kommer med...” (Bilag 
4). Dette følges bagefter op af en konstatering af at gravide ofte har ringe viden omkring 
fødsler (ibid). Der er til dels en videreførelse af diskursen omkring gravide som forbrugere 
og samtidig manglende vilje til at oplyse om de forskellige muligheder, med mindre den 
gravide selv har udtrykt interessen i første omgang. På det meget direkte spørgsmål, om 
lægen opfattede hjemmefødsler som et sundhedsfremmende tilbud, var svaret klart nej, 
uden yderligere begrundelse. Dette er interessant i forhold til Anne og Karinas svar 
(Passage 1, 3 og 6), der dels udtrykte en større tilslutning til dette blandt andet i kraft af 
fraværet af indgreb ved hjemmefødsler og dels fremkom med både begrundelser og 
nuancer for denne tilslutning. Hvis det antages, at lægerne (og hospitalerne) ligger inde 
med dominansen omkring fødslers praksis, og deres holdninger at hjemmefødsler ikke er 
sundhedsfremmende, så er fagkampen trukket yderligere op mellem jordemødre og læger 
og samtidig så meget desto sværere at kæmpe for hjemmefødslerne. Og ydermere kan det 
tilføjes, at såfremt Hanne Dam har ret i sin betragtning af jordemødre som ‘ikke-
krigeriske’, som for udmattede til at kæmpe og som ‘pæne piger’ (Politiken 2014), så 
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vidner det muligvis om at ansvaret for en ændring af social praksis og dermed udbredelse 
af hjemmefødsler kommer til at ligge hos de fødende selv.  
Samtidig er der i dag et stort fokus på, at hospitalets institutionelle ressourcer er så 
besparede, at alternativet om hjemmefødsel er en relevant mulighed, som nærmest 
promoveres overfor de ‘skrabede’ hospitalsfødsler:  
“Besparelser på sengetøj og saftevand er symptomer på, at fødeafdelingerne tvinges 
til at give næste generation en stadig mere skrabet velkomst til livet. Måske gravide 
skulle overveje en hjemmefødsel med dyner, puder, saft efter eget valg – og ikke 
mindst en jordemoder, der har tid til at fokusere på den enkelte? “ (Information 2014) 
Ovenstående leder ned til en forståelse af, at der er flere diskurser omkring fødsler, valg af 
fødested og de betydninger vi knytter til disse, på spil. Ikke overraskende er der i dag en 
diskrepans med udgangspunkt i forholdet mellem de ressourcer der stilles til rådighed på 
hospitalerne og den oplevelse de gravide har, når de sætter liv til verden. Journalist og 
lektor Hanne Dam skrev i sommer i Politiken (Politiken 2014) et opråb til politikerne 
omkring besparelser på fødselsområdet i Danmark. Hun problematiserer tendensen i at 
behandle fødselsprocessen som mekanisk og mulig effektiviseret, og hun problematiserer 
de mange fødende, hvis fødsel igangsættes ved et ve-stimulerende drop. Hertil kommer så 
de over 20% af fødsler, som ender i kejsersnit. Over for det effektiviserede hospitalssystem 
står den rolige, trygge proces, som ifølge Dam har mistet sin eksistensberettigelse i 
samfund:  
“For den fødende er den jordemor, hun kender, indbegrebet af tryghed og garanten for 
den ro, der er afgørende under en fødsel. Men i dag afviser en tiltagende kontant 
omgang med livet – selv i de største øjeblikke – behov som tryghed som upassende 
føleri. Følelser matcher ikke den mekanik, vi i dag vælger at se fødsler som. Ikke et 
ondt ord om teknologiske indgreb, når der er fare på færde. Men for at spare tid? Nej. 
(Politiken 2014) 
Dam italesætter tendensen i at fremskrive fødsler som en præstation der skal foregå 
unisont og effektivt for alle kvinder. Denne tendens kan anses som problematisk, netop da 
der er faglig baggrund for at fødsler forløber på en god måde, når der er tid og albuerum til 
fordybelse og kroppens egen unikke evne til at arbejde for os (Politiken 2014). Dog er 
omdrejningspunktet stadig hospitalet, ikke hjemmet:  
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“Hele fødselsinstitutionen herhjemme er præget af et frygtregime, som vi kunne starte 
med at gøre op med. Vi taler mere bedøvelse og smerte end udfordringen i at undgå 
medicin mest muligt. Og give den enkelte kvinde stoltheden tilbage ved at præstere en 
naturlig fødsel. Vi skal på hospitalet frem for at føde hjemme af frygt for, at det kan 
’gå galt’. (Politiken 2014) 
Så hvorfor ikke bare føde hjemme, kunne man jo spørge? Så var vi ude over de ringe 
ressourcer hospitalet idag kan stille til rådighed. Men frygten og en nærmest tillært 
patologisering af den gravide står igen, og er øjensynligt en integreret del af vores kultur - 
ikke blot den Danske, men den globale. Som udtrykt i et debatindlæg i Information fra 
2013:  
“Det er kun en ganske lille minoritet af verdens kvinder, som får naturlige veer og 
føder i kraft af deres eget hormonsystem. De fleste føder med en eller anden form for 
ve-stimulerende drop, hvis de altså ikke får kejsersnit. Det er en vidtgående forandring 
af en af vores allermest primale processer […] denne udvikling går så forholdsvist 
ubemærket hen, at vi tilsyneladende helt ukritisk har accepteret, at kvindekroppen 
ikke er egnet til at føde. Det bedste eksempel på skredet er måske indledningen på 
Informations leder den 26. november, som helt uden tøven begyndte med sætningen: 
»I Danmark har vi den holdning, at det er bedst at føde vaginalt. Ingen kan helt 
forklare, hvorfor det er sådan«.” (Information 2013 b) 
Ovenstående citat understreger, at fødsler i en bred forstand anses som en tilstand, som 
forstås bedst kontrolleret med de tilgængelige midler herfor, idet normalitetsbegrebet 
omkring fødsler har rykket sig. Citatet viser, hvor meget vi idag kan tage den mekaniske 
fødselsproces med tilhørende indgreb for den givne sociale praksis. Fra de 
hjemmefødendes perspektiv bliver ‘indgrebsspiralen’ også italesat som noget ubehageligt, 
man ikke kan sige sig helt fri for på hospitalet. I Brofeldt et al (2003) nævnes det blandt 
andet som en væsentlig medvirkende faktor til at vælge hjemmefødsel, at der var en 
nervøsitet omkring det at føde på hospital; en af kvinderne frygtede at lade sig lokke til 
noget hun ikke havde lyst til efter at have læst om medicinsk smertelindring og disses 
bivirkninger (Brofeldt 2003, 23). En anden kvinde reflekterer over en af sine første fødsler 
(på hospital) og er overbevist om, at mere ro, mindre stress og en højere grad af respekt 
for den kropslige intuition omkring hendes fødsel ville have resulteret i et mere harmonisk 
fødselsforløb, og at hun derved ville have undgået de mange indgreb hun fik. Denne frygt 
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for at blive umyndiggjort som patient på et travlt hospital (Brofeldt et al 2003, 23-28) 
skriver sig ind i samme diskurs, som kommer til udtryk i ovennævnte debatindlæg fra 
Information. Det hævdes, at de mange indgreb ved hospitalsfødsel ikke har bund i en 
individuel vurdering men i stedet bygger på standardprocedurer baseret på skrøbelig 
evidens (Information 2013 b). Procedurer der tilsyneladende udspringer af ikke længere 
at se fødsel som noget naturligt, men som en patologisk tilstand; eller med Becks pointe 
(1997, 46) som noget potentielt fremtidigt risikofyldt. Dermed kan der igen trækkes linjer 
op med en kamp om fødsler generelt som noget naturligt over for det frygtbaserede og 
patologiske.  
Det burde være indlysende, hvorfor vi foretrækker vaginal fødsel - det er jo trods alt sådan 
mennesket har født i alle tider indtil indtoget af de teknologiske midler. Bidragene fra de 
kvinder der valgte at føde hjemme (Brofeldt et al 2003) vidner også om et forsøg på at 
fastholde fødslen som ikke-teknologisk eller patologisk i udgangspunktet og en frygt for 
standardiserede hospitalsrutiner, der ikke vurderer den enkelte fødende men måske 
arbejder ud fra standarder. De inddragede artikler kan i praksis bidrage til en relevant 
debat omkring vores offentlige svangreomsorg, økonomiske belutningsprocesser på 
sundhedsområdet og en synliggørelse eller forandring af en social praksis, der i mange 
tilfælde tages for givet. Ved at stille skarpt på de herskende diskurser om fødsler i dag kan 
vi bevæge os hen imod ny viden på området, og en forhandling af gældende vilkår og 
gængse forståelser af, hvordan praksis er og kan blive. De diskurser der fremskrives i 
Passage 5 og 6 er altså med til at udfordre nogle ulige magtforhold i samfundet, fordi de 
fremstiller og italesætter virkeligheden og den sociale praksis på svangreområdet på nye 
måder.  
11. Diskussion af teori og metode 
I dette afsnit kommer vi ind på en række udfordringer ved anvendelsen af den kritiske 
diskursanalyse samt udfordringer ved selve tilgangen. At anvende den kritiske 
diskursanalyse som både teoretisk og metodisk afsæt i analysen gør anvendelsen 
kompleks. Da tilgangen er dobbeltsidig, kan vi vinkle den frit, og dette kan opleves både en 
begrænsning og en fordel. Det brede anvendelsesområde kan resultere, i at de to tilgange 
bliver svære at skille ad og kan skabe usikkerhed omkring hvilke aspekter, vi kan forstå 
som teoretisk begrebsforståelse, og hvilke aspekter, der kan anvendes som som analytisk 
metode. Vi har forsøgt at komme rundt om denne kompleksitet ved på den ene side at følge 
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analysemodellens trin på en struktureret måde. Dog har vi på den anden side forholdt os 
frit til hvilke begreber, der har givet mest mening at fokusere på i hver af dimensionerne.  
Herudover foreligger der nogle udfordringer ved tilgangens grundlag. Vi vil argumentere 
for, at der kan stilles skarpt på tilgangens forhold til virkelighedens praksisser. Man kunne 
spørge: Hvor realistisk er den kritiske diskursanalyse? For eksempel opereres med den 
forståelse, at magt er kun er interessant, hvis den hjælper de svagt stillede. Først og 
fremmest kan det være en kompleks proces, at afdække hvem der er de svage i samfundet 
ved en kritisk diskursanalyse af forskellige fænomener. Vi har fx ikke kunne udlæse en 
italesættelse af dette forhold i empirien - skulle vi forsøge ville det efter vores 
overbevisning blive for spekulativt og løst funderet. På den ene side ses det i projektet, at 
der er meget få der føder hjemme, der ses yderligere en italesættelse af at hjemmefødere 
som hippie-agtige og uansvarlige - er det så disse kvinder, der er de svage? På den anden 
side ses det i vores empiriske materiale, at der er en meget stærk italesættelse af 
hjemmefødsler som indeholdende det gode, hvorfor man kan argumentere for at det er de 
resterende 98%, der er de svage, der går glip af dette ‘gode’. Herudover er fokus blot på de 
magtstrukturer der hjælper de svagt stillede en meget idealistisk slutning. Potentielt kan 
dette fokus udelukke en forståelse af de komplekse kontekster, vi hver især er flettet ind i, 
fordi den afviser magtstrukturers brede indflydelse på mange aspekter af det levede liv. 
Med fokus på kun at beskæftige sig med de diskurser, der reproducerer eller forandrer de 
magtstrukturer, der på den ene eller anden måde relateres til samfundets svageste, virker 
næsten modstridende med den præmis tilgangen går ind på ved at tillægge de ellers så 
komplekse diskurser så stor en betydning. Hvis man interesserer sig for at ændre 
vilkårene for samfundets svageste, vil vi argumentere for at man også må interessere sig 
for de magtstrukturer, der omhandler de øvrige dele af samfundet - økonomi, politik osv. 
Dette argument baseres på en forståelse af, at magtstrukturer ligesom diskurser er 
komplekse og vidtstrakte størrelser, som næppe kan kategoriseres i fuldt analyserbare 
enheder.  
For at gengive en diskussion vi havde i gruppen, kom vi rundt om at diskursanalyse kan 
anses som “idealistisk tomsnak”, fordi selv om vi afdækker diskurser om fænomener, 
fastholdes mange af fænomenernes praksisser. Vi har i dette projekt fx afdækket mange 
italesættelser om hjemmefødsler som indeholdende alt det gode, men der er kun 1-2% af 
kvinder som faktisk føder hjemme. Så hvad kan vi egentlig bruge kritisk diskursanalyse til? 
Gavner det de svage at afdække magtforhold i diskursanalyser? Uligheden i samfundet er 
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jo stadig stor, selv om mange nu kender diskursbegrebet og ved hvordan man kan øje på 
dem.  
Der kan også ses en normativitet i hele tilgangen til den kritiske diskursanalyse. Fairclough 
giver fx ikke megen plads til materialitet, og begreberne omhandler ikke faktorer som 
ellers er kendt for at netop kunne påvirke forhold i magt og ulighed. Dette værende 
faktorer som ressourcer, penge, status eller socioøkonomi. Ligesom anden diskursteori, 
kan tilgangen til diskurser her blive for deterministisk. Hvis vi går ind på præmissen om, at 
vi undervejs bliver påvirket af flydende og uoverskuelige diskurser i alt vi gør og i den 
subjektivitet vi løbende udvikler, fratages vi som mennesker en del af vores 
handlekapacitet. Dette fokus på socialpsykologiske aspekter har også betydning for de 
holdninger, som de interviewede jordemødre udtrykker. Karina er qua sit arbejde med 
fødselsforberedelse dybt forankret i diskursen om ansvar, mens Anne med sin udtalelse 
om at være vokset op med “... fortællingen om min egen hjemmefødsel som en 
familiebegivenhed…” (Bilag 3, s. 2) er meget pro hjemmefødsler. De sociale kontekster, som 
de til daglig befinder sig i er på den måde medbestemmende for deres diskursive syn på 
hjemmefødsler, og det er ikke kun deres faglighed, der dermed spiller ind. Andre 
diskursteorier fokuserer i højere grad på disse socialpsykologiske aspekter af 
konstruktionen af individet i den sociale verden og undersøgelser af konkret sprogbrug 
(Jørgensen og Phillips 1999, 102-103). Dog er det relevant at nævne til ovenstående kritik, 
at Fairclough trods alt inddrager den sociokulturelle praksis og dermed et højere fokus på 
struktur og de ikke-diskursive praksisser end anden diskursteori. Slutteligt kan vi altså 
argumenteres for, at vi har brug for mere end viden om diskurser for at skabe forandring 
af virkelighedens praksisser. Men ved at få en bredere forståelse for hvilke diskurser der 
ligger til grund for et multifacet af handlinger og beslutningsprocesser, er det tænkeligt at 
vi har bedre forudsætninger for at ændre den struktur de opstod og til stadighed udvikles 
i.  
12. Diskuterende konklusion 
I dette projekt har vi undersøgt, hvordan hjemmefødsler bliver italesat i den offentlige 
svangreomsorg. Hertil har vi i analysens sociokulturelle praksis diskuteret, hvilke 
problematikker italesættelserne kan medføre for de involverede aktører. Efter en 
kulturhistorisk gennemgang baseret på bl.a. jordemoder og antropolog Helen Cliffs 
forskning, fortsætter vi med et metodeafsnit om projektets struktur og progression. 
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Afsnittet er baseret på Steinar Kvales 7 interviewfaser, men der inddrages herudover 
øvrige overvejelser omkring projektdesignet. Vi har taget afsæt i Norman Faircloughs 
tilgang til den kritiske diskursanalyse både i projektets teoretiske afsæt og i analysens 
metodiske afsæt.  Projektets empiri er et eklektisk mix af interviews med to jordemødre, 
mailkorrespondence med to læger samt dokumentanalyse af udvalgte artikler og 
Sundhedsstyrelsens “Anbefalinger for svangreomsorg”. Analysen baseres på Faircloughs 
tredimensionelle model, og vi undersøger dimensionerne tekst, diskursiv praksis og 
sociokulturel praksis.  
I analysens Tema 1 undersøger vi idealer og stereotyper i italesættelserne af fødselsforløb 
generelt og hjemmefødsler specifikt. Fokus er henholdsvis på italesættelsen af et ønske om 
bedre fødselsforløb for alle kvinder og en fortælling om eget valg af hjemmefødsler fra 
jordemoderens side. “Bedre fødselsforløb” karakteriseres som et, hvor indgreb fravælges, 
og gennem temaet ses en hierarkisering af den naturlige fødsler over hospitalsfødsler, da 
holdningen er at kvinder kommer styrket ud af hjemmefødsler. I Tema 1 fremskrives også 
en stereotypisk forståelse af kvinderne som værende sære, og en diskurs om gængs 
hippiekultur med månesten og røgelse. Hjemmefødende kvinder bliver dermed italesæt 
som afgivere, og hjemmefødslerne italesættes som svære at finde sig til rette i 
professionelt. Italesættelsen af “de sære kvinder” kan potentielt virke som 
skræmmebilleder, der kan bidrage til at fastholde det relativt lille procenttal af fødsler i 
hjemmet. I Tema 1 ses der altså to overordnede spor. Det ene, er en diskurs der forholder 
sig normativt til hjemmefødsler, som indebærende “alt det gode” og er hægtet op på 
evidenstænkning og fravalg af hospitalet mhp. bedre fødselsforløb. Det andet spor 
italesætter hjemmefødere i en negativ forståelse og fastholder muligvis stigmatiseringen af 
kvinder, som vælger denne fødsel. Det er i øjenfaldende at se at jordemødrene ikke er 
indbyrdes enige, og derved kan det antages, at de repræsenterer de danske jordemødres 
komplekse, subjektive holdninger. Dermed er det relevant at have for øje, hvad det 
personlige møde med ens konsultationsjordemoder, der skal rådgive én igennem 
graviditeten, har af betydning for valget af fødested. 
I Tema 2 sker der en gennemgående italesættelse af kvinden som ansvarlig eller 
(normativt) ansvarsfuld. Igennem analysen italesættes dette ansvar på en henholdsvis 
‘rigtig’ og ‘forkert’ måde. I omtalen af at tage ansvar på den ‘rigtige’ måde skabes der en 
italesættelse af, at kvinder skal kræve noget af fødselsprocessen, og foretage aktive valg 
omkring fødslen. I forlængelse af det at træffe aktive valg og tage ansvar italesættes 
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hjemmefødsler som af ‘det gode’. Fødslen og rammerne omkring en hjemmefødsel er 
således i høj grad kvindens ansvar, og denne ansvarlighed forstærkes i valget af en 
hjemmefødsel. Der ses en gennemgående italesættelse af forberedelse, præstation og 
mestring gennem selvsamme ansvarsdiskurs.  
I italesættelsen af det ‘forkerte’ ansvar forekommer der en kobling mellem ‘sære’ kvinder 
og valget af hjemmefødsel. Dette munder ud i en betragtning og understregning af, hvor 
meget fødslen tilhører kvinden, og hvor meget ansvar denne forventes at tage.  
I forlængelse af det ‘rigtige’ og ‘forkerte’ ansvar forekommer der også en italesættelse af at 
kvinder, der føder på hospitalet, i højere grad end hjemmefødende ikke påtager sig samme 
grad af ansvar.  
I de inddragede artikler ses en eksplicit italesættelse omkring, at hjemmefødsler medfører 
et ansvar fra den fødende. Ydermere ses det, at ansvaret bliver italesat positivt i forhold til 
det at planlægge og gennemføre en hjemmefødsel. Dette understreger altså jordemødrenes 
holdning til ansvar. Det ses også, at det ikke er udelukket at møde modstand, når man 
planlægger en hjemmefødsel. Kvinden kan blive mødt med kommentarer, der insinuerer, 
at valget af hjemmefødsel er dumdristigt og uansvarligt. Dermed ses der en diskrepans 
mellem jordemødrenes faglige italesættelse af det forsvarlige valg af fødested og den 
socialt udviklede italesættelse af det forsvarlige valg af fødested.  
Herfra er det relevant at overveje, hvilke konsekvenser det kan have for de kvinder, der 
ikke påtager sig ansvaret på ‘den rigtige måde’ i forhold til, hvilken professionel vejledning 
og pleje de har mulighed for.  
Herudover man kan overveje om, og i hvilken grad det er ‘i orden’ for fagpersoner at 
italesætte den ‘rigtige’ form for ansvarsfuldhed og i forlængelse heraf valget om at føde 
hjemme. Ved at følge denne tanke åbnes der op for en diskussion af graden af 
adfærdsregulering af befolkningen i forhold til at få kvinder til at tage ansvar, forberede sig 
i bred forstand til den forestående fødsel og endvidere måske også vælge hjemmet. Som en 
følge heraf er det interessant at overveje samfundsfunktionen af sundhedsprofessionelle 
som eksempelvis jordemødre som repræsenterende en ekspertviden i forhold til 
udøvelsen af den fødendes personlige valg og frihed. 
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I Tema 3 ses gennemgående en forholden sig til hjemmefødsler som kontrasten til 
hospitalsfødslerne hvad angår indgreb og teknologiske/medicinske muligheder. Særligt 
italesættes en akkumulerende proces omkring standardiserede indgreb i fødslen, der dels 
har passificerende effekt på den fødende og karakter af at være ukontrollerbar, og dels 
fremstilles af jordemødrene som samlebåndsarbejde. Det påpeges yderligere, at evidensen 
bag disse indgreb er meget skrøbelig. Denne repræsentation af hospitalsfødsler står i 
skarp kontrast til ønsket om ro til fødslen (baseret på evidens omkring 
hormonproduktion) og arbejdsro for jordemoderen. Dermed fremskrives en 
effektivitetsdiskurs, over for hvilken hjemmefødsler italesættes som muligt alternativ. Dog 
ses der en grad af tilslutning til og forståelse for kvinders generelle ønske om at være i 
nærheden af teknologiske muligheder for smertelindring og forløsning. Fødende 
karakteriseres dermed som tryghedssøgende og som repræsentanter for en 
forbrugerdiskurs, der således medvirker til at opretholde den sociale praksis. Hvorvidt 
denne forbrugerdiskurs udspringer af en formodet frygt for fremtidige risici ved den 
potentielt ‘farlige’ fødsel, eller kan ses som en ansvarsfralæggelse fra hospitalsledelsens og 
beslutningstageres side kan der kun gisnes om, da italesættelsen af forbrugerdiskursen 
sker ud fra en gengivelse og ikke som udtryk for en subjektiv holdning. 
Med repræsentationen af hospitalsfødsel som det oplagte og trygge valg åbnes for en 
diskussion af hospitalspraksis. Anvendelsen af risikobegrebet både fra Sundhedsstyrelsens 
side og i den brede debat flytter fokus fra den enkelte fødende til de generaliserende 
standarder og medfører i samspil med den teknologiske udviklings muligheder muligvis et 
skred i normalitetsopfattelsen. Dette har øjensynligt effekt på de italesættelser, der 
fremstilles om hjemmefødsler, og de muligheder, der foreligger for jordemødre for at virke 
inden for sit speciale - den normale fødsel. Måske denne italesættelse og dermed den 
sociale praksis alligevel søges ændret fra jordemødrenes og de fødendes side, når de 
kritiserer besparelser og effektivisering og derudfra opfordrer til at vælge hjemmefødsel 
som et tryggere alternativ med mindre risiko for en akkumuleret kompliceret fødsel. Dette 
gøres blandt andet med henvisning til den omfattende evidens, der fremhæver det sikre i 
hjemmefødsel, hvorfor det er værd at bemærke, hvor stærke/determinerende diskurser 
kan være for social praksis. Den foreliggende evidens på området er ikke nødvendigvis 
tilstrækkelig til at ændre praksis, så længe der ikke hersker konsensus om, hvilken evidens 
og hvilken praksis, der er den ønskelige.  
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I dette projekt har kan vi ud fra ovenstående konkludere, at vi har fået en større viden 
omkring italesættelsen af hjemmefødsler i den offentlige svangreomsorg. Vi har diskuteret, 
hvilke problematikker italesættelserne kan medføre for de involverede aktører, og 
hvordan disse problematikker skrives ind i en række større samfundstendenser. Dermed 
har vi i dette projekt opnået en bredere forståelse for, hvordan diskurser på 
svangreområdet konstituerer og er konstitueret af social praksis. 
 
13. Perspektivering 
I denne perspektivering vil vi først og fremmest komme ind på hjemmefødslers forankring 
i et globalt perspektiv. Denne fødselsmetode er nemlig et omtalt fænomen i flere lande, og 
der forefindes iøjnefaldende forskelle i lovgivning og på procenttal i praktisering.  
Som nævnt, ligger procenten for praktisering i Danmark på 1-2%, et tal der fastslår, at det 
er en anerkendt beslutning at føde på hospitalet. I Holland, derimod, er procenttallet oppe 
på hele 30%, et tal som overrasker, idet. Hollands og Danmarks samfundsstruktur er 
relativt sammenlignelige: “Ifølge de Hollandske jordemødre er deres kompetenceområde 
fuldstændigt sammenligneligt med det danske.” (Jordemoderforeningen 2010 b). 
Jordemødrene fra citerede artikel, nævner at der er stort fokus i Holland på det normale 
fødselsforløb. Dermed drages slutningen, at fordi de er så trænet i at skelne det ikke-
patologiske forløb fra det patologiske, så hviler jordemødrene i sig selv og er dermed ikke 
nervøse for at bistå en hjemmefødsel. Yderligere italesættes det at: ”I Holland, har vi 
oplevet en fantastisk organisering af svangreomsorgen, som er til fordel for både 
jordemødre, gravide og fødende.” (Jordemoderforeningen 2010 b). Her kan der peges på 
nogle forskelle mellem Danmark og Holland. 1) Jordemødre arbejder selvstændigt i en 
klinikordning, hvor lægen helt er afskåret fra graviditeten, hvis den forløber normalt. 2) 
Det vi i Danmark betegner Kendt Jordemoderordning er den almindelige 
jordemoderordning i Holland.  
Heroverfor står den nyligt afgivne dom fra Tjekkiet i sagen Dubska vs. Tjekkiet; Retten 
fastslog at det ikke var ulovligt at nægte de fødende en jordemoder i eget hjem. Dommen 
italesættes således: “The Dubská judgment represents a regressive step in protection for 
women’s autonomy. The Court appeared to believe that it was safeguarding the safety of 
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mothers and babies. The decision will achieve quite the reverse.” (Birthrights 2014). 
Denne dom afspejler altså en holdning om at fødsler i hjemmet er direkte farlige for mor og 
barn.  
Dermed ses det at der inden for EU er flere tendenser inden for systemernes behandling af 
gravides ønske om en hjemmefødsel. Den samme tendens til at begrænse hjemmefødsler 
ses i USA, omend i endnu mere udtalt grad. Grunden hertil italesættes som følgende: “I 
flere lande og særligt i USA foregår størstedelen af fødsler på hospitalet, blandt andet fordi 
jordemødrene frygter retssager og store erstatningssummer, hvis der opstår fejl eller 
komplikationer under en hjemmefødsel.” (Kristeligt dagblad 2012). Fra faglig side 
fremsættes desuden holdninger om, hvad fødslen i hjemmet signalerer: “Choosing to 
deliver a baby at home, states ACOG (FODNOTE: Forkortelse for The American College of 
Obstetricians and Gynecologists), is to show preference for the process of giving birth over 
the goal of having a healthy baby.” (The Lancet 2010). Dermed skriver vores projekt sig ind 
i en bred og tidsrelevant samtidstendens - at forsøge at definere, hvordan fødselsforløb 
burde opfattes og praktiseres. 
Slutteligt vil vi knytte en kommentar til, hvad vi giver tilbage til praksisfeltet. Som vi 
nævnte i afsnittet ‘Diskussion af teori og metode’, kan diskursanalyse risikere at fremstå 
som “idealistisk tomsnak”.  Derfor er det relevant at skitsere, hvad dette projekt kan 
bidrage med i et bredere perspektiv. Først og fremmest vil vi argumentere for, at det 
bidrager med en nuancering af italesættelserne i form af at fremanalyse tematikker, som 
giver et overblik. Dette overblik over diskursive tematikker på området og om de fødende 
kan være brugbart, dels hvis der søges at opnås viden om de strukturer fagpersoner og 
gravide er indlejret i, og dels hvis der søges at ændre praksis og dermed lokalisere 
udfordringer herfor. Derfor vil vi argumentere for, at dette projekt kan fungere som en 
vejledning i navigationen hen imod forandring i sundhedsfeltet. 
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